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I N T R O D U C C I G N
Un capltulo muy Interesante de la patologla qulrux*- 
glce Infantll es el que se refiere e aquellas malformaclones 
del cuello ocaslonadas por la alteraclon de Ids procesos evo- 
lutlvos normales durante el desarrollo embrlonario y que van 
a dar lugar a qulstes o a fistulas. Con el tltulo de quistes 
y fistulas de la region cervical en la Infancla de caracter 
congenlto efectuamos este trabajo.
Pero antes de entrer en el estudio de estas materlas 
un elemental deber nos Indlca hacer constar aquf nuestro agra^ 
declmlento al Profesor Laguna Serrano, nuestro maestro hace 
ya muchos aflos en ese campo ten atrayente y sugestloo de la 
Patologla Infantll, que en todo momento no nos ha dado mas 
que facllldades para la ejecuclon de este estudio, desde su 
acertado consejo en la elecclon del tema entre los varlos pro- 
puestos, hasta su ayuda en los momentos finales. Igualmente 
ml mas slncero agradeclmlento al Dr. Don Pedro Herrera Andu- 
Jar, con el que he tenldo ocasion de camblar Impreslones re- 
petldas veces sobre la marcha de ml trabajo slendome sus con- 
sejos de gran utllldad. Dada la dlversldad de aspectos que 
se tocan en este estudio me ha sldo tamblen forzoso conter 
con la colaboraclon y consejo de otros muchos compafteros a 
todbs los cuales qulero mostrarles publlcamente ml gratltud 
especlalmente al Dr. Don Felix Contreras Rubio que ha efec- 
tuado la mayor parte de los estudlos anatomo-patologlcos de 
las plezas.
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Nuestra agrupaclon de los quistes y fistulas conge— 
nitas de la region cervical en la Infancla se basa en el he- 
cho de que en todos ellos concurren en parte o totalmente u- 
na serle de caractères que les son comunes.
Veamos:
—  Todbs. ellos constituyen anomalies del desarrollo de la re­
gion cervical; aunque de estructuras de dlferente locall- 
zaclon.
—  A pesar de su caracter congenlto, pueden pasar desapercl- 
bldos durante el perlodo néo-natal y adn la lactancla.
—  No tlenen caracter mallgno bajo el punto de vista histolo­
gie# .
—  Su crecimlento puede produclr grandes desflguraclones de 
le region.
—  Su crecimlento en profundldad puede afectar serlamente por 
fenomenos de compreslon a las Importantes estructuras vita­
les de la region cervical dando lugar a cuadros muy graves 
oartlcularmente en el perlodo néo-natal
—  Practlcamente en todbs los casos tarde o temprano sobrevle- 
ne la Infecclon, que a su vez puede provocar cuadros agu- 
dos que dlflcultan o compllcan la exeresls qulrurglca.
—  La extlrpaclon qulrurglca es el tratamlento de elecclon 
que debe ser Inmediato al dlagnostlco
—  Existe un clerto pellgro de récidiva, por lo que la tecnl- 
ca qulrurglca debe ser muy culdadosa y tendré por objeto 
la exeresls total.
Estas fistulas y quistes congenltos cervicales que conjun- 




Locallzados en llnea media cervical anterldr 
Quistes dermoldes y epldermoldes (Grupo I)
Quistes y Fistulas tAroglosos (Grupo II)
20
Locallzados en reglones latérales y posterior 
Quistes y Fistulas branqulales (Grupo III)
Hlgromas o Llnfangiomas qulstlcos (Grupo IV)
Quistes Dermoldes y Epldermoldes. (Grupo I)
Son debldos a trastomos del desarrollo, slendo el 
resultado de la Inclusion o secuestraclon de elementos ecto- 
dermlcos a nlvel de las llneas embrlonarlas normales de fu­
sion.
Su denomlnaclon de dermoldes o epldermoldes se base 
en los hallazgos hlstologlcos de su pared. Son mucho menos 
frecuentes que los tlroglosos, y se locallzan a lo largo de 
la llnea media anterior del cuello desde el menton a la fo- 
sa supraesternal.
Quistes y Fistulas tlroglosos. (Grupo II)
Son anomallas congenltas locallzadas en la llnea me­
dia cervical anterior, desarrolladas sobre vestlglos del con- 
dUcto tlrogloso. Se manlflestan ya como fistula o como qulste 
o asoclaclon de ambas leslones, pero como veremos mas adelan- 
te la exlstencla de fistula primitive alslada parece muy po- 
co probable. Son los quistes o fistulas congenltos mas frecuen­
tes del cuello.
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Quistes y Fistulas branqulales. (Grupo III)
Reclben esta denomlnaclon formaclones qulstlcas o 
flstulosas sltuadas en la reglones latérales del cuello a lo 
largo del borde anterior del esternocleldbmastoldeo.Conceptual- 
mente debemos conslderarlas como autentlcas malformaclones 
en relaclon directe con el aparato branqulal.
Estan orlglnadas en un defeeto de fusion de este a- 
parato. Son al parecer menos frecuentes que los trastornos 
del condUcto tlrogloso, aunque de una relativa frecuencla en 
la Infancla. Pueden presenterse como qulste o fistula alsla- 
dos o coexlstlr ambas leslones.
Llnfangiomas o Hlgromas qulstlcos. (Grupo IV)
El llnfangloma quistlco del cuello, llamado tambien 
hlgroma es una tumoraclon blando-elastlca a menudo muy volu- 
mlnosa. Le denomlnaclon de FEVRE de malformaclon tumoral de 
caracter congenlto, nos parece muy Justlflcada.
”Hemos de considérer muy acertado denomlnar a esta 
tumoraclon hlgroms quistlco” dice SWENSON, ya que hlgroma es 
una palabra derlvada del grlego que slgnlflca ”acuoso”, es 
declr "lleno de agua”. Por su parte RAVITCHS acepta tamblen 
el orlgen grlego de la palabra que traduce dlrectamente como 
una varledad de ”tumor acuoso”. El Borland's Medical Dictionary 
define el hlgroma como ”un qulste, bolsa o saco dlstendldo por 
fluldb”. Entonces si el hlgroma tlene esta deflnlclon el ter- 
mlno hlgroma quistlco es redondante, pero ya este termlno tle­
ne una gran dlfuslon deflnlendo con él un tumor especlflco 
del slstema llnfatlco que ocurre predomlnantemente en la re­
gion cervical de los nlHos pequehos. Bajo el punto de vista
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histologlero la palabra llnfangloma quistlco es mas corrects. 
Nosotros en nuestra exposlclon utlllzaremos ambos termines 
Indlstintements•
Esta lésion ha sldb descrlta hace mas de clen ahos. 
Parece que la primera publlcaclon corresponde a REDENBACKER 
en 1.928, vlendb ya entonces que se locallzaba preferentemen- 
ts en el cuello. ADOLPH WERNHER de GEISSEN en su monografla 
publlcada en 1.843 Infbrmaba sobre el aspecto macroscoplco 
de la lésion, Indlcando tamblen su locallzaclon comun en cue­
llo, asl como ocaslonalmente en otras zonas y su dlferencla- 
clon con los quistes branqulales. Todavla no se sabla con e- 
xactltud su orlgen. Se hablô de factures mecanlcos o "trans- 
pasado de la madré” y se le dlô deflnltlvamente el nombre de 
hlgroma quistlco que habla sldo sugerldo un aho antes por VON 
ATfmON.
Aunque ya se habla sospechado el orlgen llnfatlco, no 
filé hasta el comlenzo de este slglo cuando SABIN estAdlé la 
causa de esta malformaclon durante sus ampllslmas investige- 
clones en détails sobre la epbrlologla del slstema llnfatlco, 
quedandb entonces flrmemente establecldb el orlÿen llnfatlco 
del tumor# G0ET5CH (1.936) publlCÔ su estÉdlo cllnlco, llegan- 
db a la conclusion de que el hlgroma quistlco es un tumor In­
filtrante y deber fa ser claslflcado como mallgno, si bien es­
te concepts no es compartldo por los anatomo-patologos que 
lo consideran como une lesion benlgna.
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M A T E R I A L  Y ( T T E T O D Ü S
Nuestro trabajo se basa en un material cllnlco cons- 
tltuldo por clncuenta y clnco casos personales recogldos de 
un total de 6.500 historiés cllnlcas de nlhos comprendldos 
en edad de cero a catorce ahos, durante un perlodo de quin­
ce ahos en nuestro Servlclo de Clrugls Pedlatrlca del Hospi­
tal del NlAo Jesus de ITtadrid. En todos ellos colncldleron sig­
nes cllnlcos suflclentemente valorables para llegar a un dlag­
nostlco prevlo de fistula y/o qulste de caracter congenlto 
de la region cervical. El caso de mayor edad tenla doce a- 
Aos y los mes Jovenes estaban dentro del perlodo néo-natal.
El establéeImlento del dlagnostlco se basé en un prin­
ciple en los dates recogldbs en la anamnesis y en la explora- 
clon cllnlca, estableclendb un dlagnostlco prevlo. En la re- 
coglda de estos datos hemos efectuado un esbozo de normallra- 
clon o codlflcaclon ordenandolos todos ellos en la slgulente 
forma;
1° Momento de aparlclon (tumoraclon o fistula)
20 Locallzaclon. Llnea media (base lengua-suprahlodea- 
-prehlodea-lnfrahlodea-supraesternal). Lateral (Iz- 
qulerda-derecha-bllateraft;.Trlangulo anterior (su- 
perlor-medla-lnferlor).Trlangulo posterior (supra- 
clavlcular-superlor).Nuca. Prolongaclones (torax- 
hombro-axlla-parotldca-mastoldes-nuca-omoplato)
No cervicales.
30 Tamafto (cabeza nlfto-naranja-mandarlna-huevo-nuez-
-avellana-varlaclonesïconstantes o notf-reductlbllldad)•
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40 Forma (ovoldea-alargada-gibosa-unllocular-multllo- 
cular)
50 Conslatencla (sollda-fluctuante-espongosa-temblan- 
te)
60 Movllidad (inmovll-desplazable a palpaclon-id. a 
deglucion-ld. a resplraclon- id. a flexion)
70 Movlmlentos cervicales (llbres-llmltados)
00 Plel (normal deslizable-adherlda-rojo-azulada)
90 Transilumlnaclon (positlva-negativa-dudosa-parclal)
IQO Compreslon (dlsfagla-resplratorla-clrculatorla)
110 Slgnos reflejos (tos quintosa-nauseas-vomltos-taqul- 
cardla)
120 Farlnge (explor. normal-alteraclones Inflamat.-sa- 
bor de boca)
130 Infecclon (dolor-local-reglonal-slnt. générales)
140 Fistula (prelnfecclon-post-lnfecclon-orlflclo-trs- 
yecto-exudado)
Estos dlagnostlcos prevlos quedaron a su vez deflnltl­
vamente establecldos una vez que pudleron ser tornados en con- 
slderaclon los hallazgos operatorlos y los informes anatomo- 
patologlcos. Los hallazgos operatorlos mas Importantes en cuan- 
to a los quistes o fistulas de llnea media anterior faeron fun- 
damentalmente la comprobaclon de sus relaclones con el hlodes 
como dato confirmatorlo de las anomallas tlroglosas. En los ca­
sos de fistulas o quistes latérales, su trayecto o locallzaclon 
tlplca en las malformaclones del grupo III (branqulales) propor- 
clnan un dato muy slgnlflcatlvo, asl como la anatomia macrosco- 
plca tan peculiar de los quistes del grupo IV (llnfangiomas)
IndUbablemente los Informes anatomo-patologlcos estable- 
cen el dlagnostlco deflnltlvo, pero no en todos nuestros cln­
cuenta y clnco casos pudlmos contar con tal ayuda. Como puede 
verse en los respectlvos resumenes de las historiés cllnlcas 
que a contlnuaclon transcrlblmos poseemos Informes de esta
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clase solo en trelnta y nueve casos , faltandonos en dlecl- 
sels. Esto represents un setenta y très por clento de Infor­
mes anatomo-patologliros.Nos serâ pues forzoso anallzar los ca­
sos en que careclmos de este Informe y razonar en ausencla de 
él como llegamos al dlagnosÿlco.
En los casos de los grupos III (malformaclones bran- 
qulales) y IV (llnfangiomas) en que careclmos de Informe hls- 
to-patologlco, los hallazgos cllnlcos y operatorlos fueron 
tan tlplcos y évidentes que el dlagnostlco pudo ser estable­
cldb sln dejar lugar a dudas.Los casos del grupo I (dermol­
des y epldermoldes) todos fueron dlagnostlcados basandonos 
en el Informe anatomo-patologlco, como no puede ser de otro 
modo. Nuestro principal problems fué con las observaclones 
del grupo II (anomallas tlroglosas) en las que no pudlmos 
dlsponer del Informe anatomo-patologlco, y que fueron en to­
tal ocho casos. En clnco de ellos los datos cllnlcos y sobre 
todo los hallazgos operatorlos fueron tan caracterlstlcos so­
bre todo estos ultlmos en cuanto a lo referente a sus rela­
clones hlodeas, que nos parece que el dlagnostlco esté acer- 
tadamente establecldb basado en datos perfectamente valora­
bles. En otros très casos (obs. 4,5,0,) los hallazgos opera­
torlos no fueron tan tlplcos, y pensamos si en algooo de e- 
llos el Informe del patdlogo no nos lo hublera Incluldo en 
la cuenta del grupo I (dermoldes y epldermoldes), sln embar­
go sln otros datos para Juzgarlos y basados en su cllnlca los 
hemos Incluldo deflnltlvamente en el grupo II (tlroglosos)
Pero no slempre el dlagnostlco anatomopatologl- 
co nos ha sacado de dudas. Las alteraclones Infectlvas pro- 
plas del curso cllnlco que ampliamente serân tratadas pueden
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produclr tales alteraclones en las estructuras que estas sear 
Inldentlflcanles para el patdlogo. Por ejemplo en dos de nues­
tros casos (pB 29 y 32) nos quedâ por aclarar la duda de si se 
trataba de tlroglosos o pldermoldes, y no nos hemos atrevldo a 
contablllzarlos deflnltlvamente en nlngun grupo. Las mlsmas 
dudas se plantearon en los casos 19 y 27, pero con una cllnl­
ca mucho mas clara los Inclulmos en el grupo II (anomallas 
tlroglosas). En cuanto a la obsv. nO 18 con un dlagnostlco 
prevlo de qulste tlrogloso, tanto los hallazgos operatorlos 
como el Informe anatomo-patologlco colncldleron se trataba de 
un gangllo llnfatlco.
Casustlca.-
H* C« NO 1 
R.C.D
Sexo varon 
Edad 5 aHos 
10.12.68
A la edad de cuatro ahos aparece una tumoraclon 
llnea media anterior del cuello a la altura del hlodes. Tamaho 
de un huevo de galllna.Forma ovoidea.Conslstencla sollda, np 
se movlllza a la palpacion, pero se mueve slgulendo los movl- 
mlentos de degluclon.Estâ cublerta por una plel de coloraclon 
normal, perfectamente desllzable. La transilumlnaclon es nega­
tive. No hay fenomenos de compreslon ni slgnos reflejos.La 
farlnge es normal y en nlngun caso exlstlô mal sabor de boca.
Hace sels meses se presentan fenomenos de Infec­
clon local con dolor y supuraclon espontanea, lo que da lugar
a la exlstencla de una fistula que se mantlene desde entonces,
pudlendo apreclarse un orlflclo cutaneo redondeado cublerto 
por una pequeAa costra. Se logra cateterlzar un trayecto ha-
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cia arrlba de unos 3 m.m. El îrrtento de palpacion del trayec­
to fistuloso es négative, pero produce la expulsion de unas 
gotas de un exudado ligeramente amarillento.
Interveneion qulrurglca. 9.4.69
Incision transversal sobre re­
gion anterior del cuello, por enclma del dlametro medlo de 
la tumoraclon y enmarcando el orlflclo fistuloso. Alslamlen- 
to y dlsecclon del trayecto fistuloso en unos 5-6 m.m. que 
conduce a una formaclon qulstlca que se extirpa en su totall- 
dad y cuya parte posterior esté en relaclon con el hlodes.Re- 
secclon de la zona media del hlodes. No se encuentra trayec­
to fistuloso sapra-hldeo. pero sa verifies extlrpaclon de un 
cono pequeho de flbras musculares en llnea media con vertlce 
en el foramen cecum. Recosntrucclon por pianos.
Post-Operatorlo sln Incidentes.
Informe Anatomo-Patologlco
La plel no muestra alteraclones sal­
vo que es recorrlda en todo su espesor por un conducto que lie- 
ga a desembocar en la superficie epldermlca. Este conducto 
tlene un calibre variable y se revlste en parte por epltello 
piano de tlpo epldermoldeo y en parte por epltello clllndrl- 
co.El conducto contiens materlas serosas. En profundldad so- 
brepasa el tejldb adlposo y alcanza el musculo estrlado. Dlag­
nostlco: Condbcto epltellal de revestlmlento clllndrlco o e-
pldermoldeo que se extlende desde el tejldo muscular estrla- 
do hasta la superficie cutanea. Muy sugestivo de conducto tl­
rogloso.
Julclo Cllnlco Deflntlvo:
Dlagnostlco Cllnlco, Qulste tlro-gloso con fistula secundaria 
Dlagnostlco Operatorlo, el mlsmo
Dlagnostlco Anatomo-Patologlco, Conducto tlro-gloso persltente
— 11 —
K« C# N* 2 
B.D.M.R#
Sexo hcmbra 
Edad 5 afos 
12.12.69
Desde hace ocho nrteses aparlclon de una tumoraclon 
locallzada en llnea media cervical anterior a la altura del 
hlodes. TamaAo de una nuez, forma redondeada, conslstencla 
sollda, que slgue los movlmlentoa de degluclon y permits los 
movlmlentos cervicales nommles. La plel que la recubre es 
normal. No exlstld nunca mal sabor de boca. No hubo fenome­
nos de compreslon nl slgnos reflejos.
A los pocos dies de notar la tumoraclon sobrevlene 
un proceso Infective con aumento de tamaho, dolor local y li­
ge ro enrojeclmlento de la plel con dlflcultad a los movlmlen­
tos cervicales. Se efectua drenaje espontaneo quedando una 
fistula sltuada tamblen en llnea media cervical, algo mas ba- 
ja que la tumoraclon y remltlendd los slntomas agudos. En el 
momento actual persiste la tumoraclon, aunque de tamaho mas 
reducldb, con su trayecto fistuloso por las que hay descer- 
gas Intexmltentes de un exudado seroso.
Intervenclon Qulrurglca. 8.1.70
Incision transversal sobre re­
gion anterior del cuello que enmarca el orlflclo fistuloso. 
Dlsecclon en unos 3 m.m. de un trayecto fistuloso que se a- 
granda en una dllataclon esfarlea cuya parte posterior esté 
en Intima relaclon con el cuerpo del hlodes. Se verlflca ex­
tlrpaclon del trayecto fistuloso, zona qulstlca y zona central 
del cuerpo de hlodes, encontrando trayecto fistuloso en region 
auprahlodea hasta el foramen cecum slendb extlrpado y llgado
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ReconstruccIon por pianos.
Post-Operatorlo sln incidentes 
Informe Anatomo-Patologlco
Le epidermis se interrompe a nlvel 
de la lesion exlstlendo un tejldb de grenulaclon con abondan­
tes vasos, Intensas infiltraclones linfoplasmoeltarlas con 
escasos pollmorfonucleares. Este tejldo excluslvamente en la 
porclon central del fragmente, alcanza a la hlpodermls y en su 
s#no es poslble reconocer hendlduras a modo de trayectos fls- 
tulosos y vestlglos de epltello piano de revestlmlento.
Tejldb flbro-muscular y adlposo que 
en su centro contiens un conducto ligeramente flexuoso en su 
trayecto, revestldb en zonas por un epltello clllndrlco pseu­
do Bstratlflcado clllado. Dlagnostlco anatomo-patologlco; Con­
ducto tlrogloso persistante flstullzado.
Julclo Cllnlco deflnltlvo:
Dlagnostlco Cllnlco, Qulste tlrogloso con fistula secundaria. 
Dlagnostlco Operatorio, el mlsmo
Dlagnostlco Anatomo-Patologlco, Conducto Tlro-gloso persistante
H# C# NO 3
m.c.p.
Sexo varon 
Edad 6 aAos 
5.10.68
Aparlclon de una tumoraclon hace clnco meses, lo­
callzada en llnea media cervical anterior region supra-hlodea, 
del tamaAo de una nuez, de forma redondeada, conslstencla soil— 
da, desplazable con los movlmlentos de degluclon y que no dl- 
flculta los movlmlentos cervlcalies normales. La plel que la re- 
cebre era normal. No hubo sinttamae: cte nrnjnrislon nl slgnos
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reflejos . Hace très meses Infecclon aguda de la tumoraclon 
sln afectaclon general y con drenaje espontaneo, quedando des­
de entonces una fistula con orlflclo puntlforme, palpandose 
parte de su trayecto que esté dlrlgldo hacla arrlba, y que 
efectua temporalmente descragas de un exudado blanqueclno.
A partir del momento de la aparlclon de la fistula la tumo­
raclon se reduce de tamaho hasta llegar al de una avellana. 
InterveneIon Qulrurglca» 17.10»60
Incision tranversal sobre 
cara anterior del cuello que en su zona media enmarca el o- 
rlflclo fistuloso. Extlrpaclon del trayecto fistuloso y de 
un qulste que aunque aparentemente era suprahlodeo sln embar­
go su parte postero-lnferlor estaba unlda al hlodes. Se extir­
pa tamblen el qulste y la zona medlo central del hlodes. Igual- 
mente se slgue un trayecto fistuloso supra-hlodeo hasta el 




La formaclon qulstlca solo conser­
va algun vestlglo de epltello piano poliestratlflcado de tl­
po mucoso y en el resto del revestlmlento se lleva a cabo por 
una lamina parclalmente necrotlca en la que se reconocen ma- 
crofagos. Dlagnostlco; Qulste tlro-gloso.
Juclo Cllnlco deflnltlvo:
Dlagnostlco Cllnlco, Qulste tlrogloso con fistula secundaria
Dlagnostlco Operatorlo, el mlsmo
Dlagnostlco Anatomo-Patologlco, Qulste tlrogloso
- 14 -





Aparlclon de una tumoraclon a las 48 boras del 
naclmlento, locallzada en el trlangulo posterior del cuello 
lado derecho, emltlendb una prolongaclon hacla la region de 
la nuca. Tlene el tamaho de una naranja grande con forme gl- 
bosa multllocular, conslstenclm esponjosa temblante, es llge^ 
ramente desplazable en superficie pero no en profundldad e 
Imp 1 de ligeramente los movlmlentos cervicales. Esté reçu- 
blerta de plel normal en parte a ella adherlda. La transllu- 
mlnaclon es parclalmente positiva. No hay fenomenos de com­
preslon nl slgnos reflejos. Exploraclon farlngea normal. No 
hay slgnos de Infecclon.
Intervenclon Qulrurglca. 4.8.72
Incision transversal sobre la­
do derecho del cuello que enmarca a nlvel de la cupula de le 
tumoraclon un sector de plel que estaba adherlda. Se efectuô 
dlsecclon y extlrpaclon total de la tumoraclon que estaba en 
relaclon en profundldad con columna vertebral y el paquete 
vasculo-nervloso del cuello. Fueron dlsecados y separados de 
la tumoraclon, los nervlos hlpogloso y glo so farIngeo y la ra­
ma Inferior del facial.
Post-Operatorlo sln Incidentes.
Informe Anatomo-Patologlco.
La pared del qulste esté revestl- 
da por un epltello piano de caracter endotellal. Por debajo 
de cual se observa un tejldo conectlvo laxo con algunas flbras 
musculares estrladas y pe quefos Islotes de tejldo adlposo.
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Dlagnostlco Anatomo-Patologlco, llnfangloma quistlco
H# C# NO 5 
A.K.C.
Sexo hembra
Edad 1 mes - 27.4.73
Présenta desde el naclmlento una fistula sltuada 
en el trlangulo anterior del cuello lado Izqulerdo, borde an­
terior del esternocleldomastoldeo, terclo Inferior. Hay una 
llgera infecclon local con pequehas descargas por el orlflclo 
fistuloso de un exudado blanco-amarlllento cuyo cultlvo es 
négative. Habla sldo tratada anterlozmente con antlblotlcos.
Nb se palpa tumoraclon alguna. Resto de la exploraclon normal. 
Intervenclon Qulrurglca. 4.5.73
Se efectua tecnlca de BRQCA 
con dbs Inclslones latérales transversales, la mas Inferior 
enmarca el orlflclo de la fistula y a partir de ella se dl- 
seca un trayecto fistuloso que va desde el borde anterior del 
esternocleldbmastoldeo Izqulerdo hasta la pared lateral de la 
farlnge, efectuandb exterlorlzaclon de la fistula a mltad de 
trayecto por la Incision superior, y slgulendola hasta la ter- 
mlnaclon Indlcada pasandb por la blfurcaclon de la carotlda 
prlmltlva y yugular interna. Se efectua extlrpaclon total del 
trayecto fistuloso, efecÿuando le llgadura superior a nlvel 





Se reconoce tejldo muscular estrla­
do, adlposo y conjuntlvo. En la parte central formaclon duc­
tal o mlcroqulstlca revestlda por epltello clllndrlco estre- 
tlflcadO; alguna de cuyas celulas son callclfortnes. En elgun 
punto el epltello muestra transformaclon epldermoldes incom­
plets. Dlagnostlco: Trayecto fistuloso cuya estructura sugle- 
re una naturaleza vestlglarla branqulal.
Juclo Cllnlco deflnltlvo:
Dlagnostlco Cllnlco, Fistula branqulal 
Dlagnostlco Operatorlo, Fistula branqulal 
Dlagnostlco Anatomo-Petologlco, Fistula branqulal





Presents desde el naclmlento una fistula sltuada en 
el trlangulo anterior del cuello lado derecho, borde anterior 
del esternocleldomastoldeo, terclo medlo por la que expulsa 
un exudado blanco-amarlllento en forma Intermltente comproban- 
dose esta descraga a la manlobra de expreslon-palpaclon manual. 
Un poco mas arrlba del orlflclo fistuloso se palpa una tumo­
raclon del tamaOo de una nuer, forma redondeada, conslsten­
cla sollda, no desplazable a la palpacion, nl a los movlmlen­
tos cervicales. La plel que la recubre es normal y desllzable. 
La transilumlnaclon es negatlva. No hay slntomas de compreslon
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nl slgnos reflejos. No hay dolor nl slntomas Infectlvos excep­
ta las desgargas por fistula ya Indlcadas.
Intervenclon Qulrurglca. 7.2.73
Utlllzando la tecnlca de BROCA 
se Inlcla dlsecclon y extlrpaclon del trayecto fistuloso a 
traves de la Incision Inferior. A traves de la Incision su­
perior es exterlrlzada la fistula y extlrpado el qulste sl-
tuadao a la altura del trlangulo de FARABEUF. No se encuen-
tran vestlglos de trayecto fistuloso hasta la pared farlngea. 
Clerre por pianos.
Informe Anatomo-Patologlco.
La formaclon qulstlca esté reves­
tlda por un epltello que solo en minima parte es piano poli-
estratlflcado mlentras que en su mayor parte es clllndrlco 
pseudoestratlflcado clllado con celulas callclformes como co­
rresponde a epltello resplratorlo. BaJo este epltello existe 
un tejldo conjuntlvo laxo en el que sobre todo en zonas es a- 
bundante el tejldo llnfolde, incluso constituyendo follculos 
con centros claro-becuros.Esta organlzaclon llnfo-epltellal 
es muy propla de las hendlduras branqulales. Mas perlferlca- 
mente se reconoce tejldb conjuntlvo mas flbroso y tejldo a- 
dlposo sln alteraclones révélantes. Dlagnostlco, qulste bran­
qulal.
Julclo Cllnlco deflnltlvo:
Dlagnostlco Cllnlco, Fistula y Qulste branqulal 
Dlagnostlco Operatorlo, Fistula y Qulste branqulal 
Dlagnostlco Anatomo-Patologlco, Fistula y Qulste branqulal
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HI C# N* 7 
M.C.P.P.
Sexo hembra 
Edad 11 ahos 
10.6.71
Desde hace dos meses exlstenelap de una tumoraclon 
locallzada en el trlangulo anterior del cuello lado derecho, 
por dentro del borde anterior del esternocleldomastoldeo a 
la altura de su terclo superior. Tlene el tamafto de un huevo 
de galllna, forma ovoldea, conslstencla sollda. No æ  despla- 
za a la palpacion. Los movlmlentos cervicales son normales.
La plel que la recubre es normal u no esté a ella adherlda.
La transilumlnaclon es negatlva. No exlsten slgnos de compre— 
slon nl slntomas reflejos. No existe fistula nl hubo infecclon 
local. Aparecid Inmedlatamenta despues de sufrlr un proceso 
amlgdalar que fué tratado con antlblotlcos.
Intervenclon Qulrurglca. 16.6.71
Incision transversal sobre la- 
do derecho del cuello en la zona Indlcada. Extlrpaclon de une 
tumoraclon de las dlmenslones y caracterlstlcas descrltas en 
la que se produjo una pequeha perforaelon con sallda de un li­
quide blanqueclno. Recosntrucclon por pianos.
Post-Operatorlo sln Incidentes.
Informe Anatomo-Patologlco
La cara Interna de la pared qulstl­
ca esté revestlda por un epltello que en parte es plarw poli­
es tratlflcado • pero que en parte es morfologlcamente Interme- 
dlo respecte a un epltello clllndrlco pseudo-estratlflcack).
Los limites entre epltello y conjuntlvo subyacebte son netos. 
En este exlsten multiples formaclones llnfoldeas conslstentes 
en nodulos y follculos con ampllos centros claros. No exlsten
- 19 -
Infiltraclones Anflamatorlas, ni se reconocen otros tejldos 
en la pared de la formaclon qulstlca. Dlagnostlco , qulste 
branqulal.
Julclo Cllnlco definitive:
Dlagnostlco Cllnlco, Qulste branqulal 
Dlagnostlco operatorlo, Qulste branqulal 
Dlagnostlco Anatomo-Patologlco, Qulste branqulal.
C# NO 8 
Sexo femenlno 
Edad 2 aHos 
6.8.70_______
Aparlclon de una tumoraclon hace dlez dlas.
Esté locallzada en region lateral derecha del cuello, trlan­
gulo anterior, por dentro del esterno-cleldomastoldeo a la al* 
tura de su terclo Inferior. Tamafto de un huevo de galllna pe- 
queAo, forma ovoldea, conslstencla sollda. No se desplaza a 
la palpacion manual, nl a los movlmlentos de degluclon. Movl­
mlentos cervicales normales. La plel que la recubre es normal. 
Transilumlnaclon Imposlble de practlcar por la profundldas de 
su locallzaclon. No produce fenomenos de compreslon, nl slg­
nos reflejos. La exploraclon farlmgea es normal.No hay dolor 
nl Inflamaclon.
Intervenclon Qulrurglca. 19.8.70
Incision transversal sobre 
lado derecho cervical terclo Inferior. Alslamlento y dlsec­
clon de una tumoraclon del tamaho de un huevo de galllna, sl­
tuada muy cerca de la traquea por fuera de la care derecha y 
por dentro de la carotlda prlmltlva del mlsmo lado. Desvla- 
clon de la traquea hacla el lado Izqulerdo. La tumoraclon 
es extlrpada Intacta. Clerre por pianos.
Post-Operatorlo can presen&ta a las 24 hora# de la Interven-
— 20 —
cion de un enflsema sub-cutaneo de medlana Intensldad, sln 
que se pueda reconocer la causa. Durante algunos dlas allmen- 
tacîon con sonda esofaglca. Desaparldon progreslva del cnfl- 
sema. Curaclon definitive.
Julclo Cllnlco deflnltlvo 
Dlagnostlco Cllnlco, Quslte branqulal 
Dlagnostlco operatorlo, Qulste branqulal 
Dlagnostlco Anatomo-Patologlco, no existante





Aparlclon de una tumoraclon a la edad de dos aftos. 
Actualmente esté locallzada en llnea media cervical anterior, 
sltuaclon Infrahlodea, tamaAo una nuez grande, forma ovoldea, 
conslstencla semlsollda, Inmovll, adherlda a los pianos pro- 
fundbs. Slgua los movlmlentos de degluclon y no Implde los 
cervicales. La plel que la recubre es normal. Transilumlnaclon 
negatlva. No hay fenomenos de compreslon nl slgnos reflejos. 
Exploraclon farlngea normal. No hay dolor nl exlstld unfec- 
clon.
Intervenclon Qulrurglca. 2.12.60
Incision transversal sobre 
la cusplde de la tumoraclon. Alslamlento y dlsecclon de u- 
na ttmoraclon de las caracterlstlcas descrltas, en sltuaclon 
Infrahlodea, cuya parte supero-posterlor esté en relaclon con 
el hlodes por medlo de una gran adherencla que se secclona.
No hay trayecto fistuloso. No se efectua resecclon del hlo-
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des» Recosntrucclon por pianos 
Post-operatorlo sln Incidentes 
Julclo Cllnlco deflnltlvo:
Dlagnostlco Cllnlco, Qulste tlrogloso
Dlagnostlco Operatorlo, poslbllldad de qulste tlrogloso
Dlagnostlco Anatomo-Patologlco, no existante





A la edad de dos aftos aparlclon de una tumora­
clon en llnea media cervical anterior a nlvel aproxlmado del 
hlodcfs, del tamaflo de una nuer. Exlstlo dolor de garganta co­
mo si tuvlera amlgdalltls. Dlcen fué dlagnostlcada de paroti­
ditis 1(17} y tratada con antlblotlcos, dlsmlnuyændo la tumo­
raclon al tamaAo de una avellana pero sln desaparecer del to­
do. Fué entonces dlagnostlcada de qulste sebaceo. Un afio mas 
tarde exlstld un epldbflo anélogo dando lugar a drenaje es­
pontaneo expulsando un llquldb balnco vlscoso en no mucha can- 
tldad. A partir de entonces queda fistula.
A la exploraclon se encuentra un orlflclo puntl­
forme que da la Impreslon de que esté cerrado, sltuado en ll­
nea media cervical anterior a uno 8-9 m.m. por debajo del ha 
des. No hay otra slntomatologla. No se palpa tumoraclon aigu 
na en cuello, nl tampoco poslble trayecto fistuloso hacla a- 
rrlba. No dblor. Los movlmlentos cervicales son normales. 
Intervenclon QUlrurglca. 4.5.60
Incision transversal sobre ca-
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ra anterior de cuello enmarcando el orlflclo fistuloso. Dl­
secclon y alslamlento da una fistula que llega hasta cara an­
terior del hlodes. Resecclon del trayecto fistuloso con eecl- 
slon de la zona media central de este hueso. No se encontra- 
ros vestlglos de trayecto fistuloso suprahlodeo.
Julclo Cllnlco deflnltlvo:
Dlagnostlco Cllnlco, Qulste y Fistula del conducto tlrogloso 
Dlagnostlco Operatorlo, Fistula del conducto tlrogloso 




Edad 10 ahos 
3.2.61_______
A la edad de dleclsels meses aparece en llnea 
media cervical anterior una tumoraclon del tamafto de una nu­
ez. El die anterior a la aparlclon tuvo mucha flebre. Pasa- 
do este eplsodlo fué diagnstlcada de "bocio”. Tres o cuatro 
meses mas tarde aparece un cuadro anélogo que se va a repetir 
varias veces con la mlsma slntomatologla. Existe luego un pé­
riode de cuatro aftos en que esté libre de slntomas. Hace se­
ls meses aparlclen en forma Intermltente de unos eplsodlos 
inflamatorio analogos a los descritos, que Incluso llegan a 
dlflcultar los movlmlentos cervicales, pero que ceden bien 
al tratamlento arrtlblotlco.
A 1» exploraclon se encuentra una tumoraclon 
locallzada en llnea media cervical anterior sltuaclon Infra­
hlodea del tamaho de una almendra, redondeada, de conslsten- 
cla sollda, no desplazable a la palpacion, pero que slgue los
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movlmlentos de degluclon. No hay llmltaclon a los movlmlentos 
cervicales.La plel que la recubre es normal. La transllumlna- 
clon es negatlva.No hay slntomas de compreslon nl slgnos re­
fis Jos. Exploraclon farlngea normal.No existe fistula, ni do­
lor ni otros slntomas de inflamacion.
Intervencion Qulrurglca. 28.2.61
Incision transversal sobre 
region anterior del cuello. Aislamiento y disecclon de une 
tunoraclon de las caracteristicas descritas que da la impre- 
sion de estar alslada y sin conexion con el hiodes. Se ex- 
tlrpô la tumoracion. No reseccion hiodea.
Post-Operatorio inmedlato sin incidentes.
A los seis meses episodio a- 
gudb de inflamacion que da lugar a drenaje espontaneo que- 
dandb fistula.
Intervencion Quirurgica.(2*). 24.9.61
Si sigue tecnica anélo- 
ga extirpandb un trayecto fistuloso de unos 3 mm de longitud, 
y una formacion quistica del tamaho de un garbanzo. No exis­
te tampoco conexion aparente con el hiodes. No se efectua re­
seccion hiodea.
A los ocho meses de es­
ta segunda intervencion nueva récidiva con episodio inflama- 
torio agudb y aparicion de fistula.
Intervencion Quirurgica.(3@). 23.6.62
(Tlisroa tecnica que la vez 
anterior e igualmente se observa no hay conexion con el hio­
des, al menos macroscopicamente. Pero a pesar de ello se e- 
fectua reseccion de la zona medio central del hueso. 
Post-Operatorio sin incidentes* Curacion definitive.
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Juiclo Cllnlco definitive :
Diagnoôtlco Cllnlco, Qulste y Fistula tlrogloso 
Dlagnostlco Operatorlo* Qulste y Fistula tlrogloso 
Diagnostico Anatomo-Patologico, no existante





Existe desde el nacimiento una tumoracion localize- 
da en porcion lateral derecha del cuello por fuera del borde 
posterior del esternocleldomastoideo. Primitivamente la tumo­
racion tenia el tamafto de una avellana y consistencia semi- 
dura. No aumentaba de tamaHo y no era sensible a la presion. 
Subitmmente una noche hay fiebre y dolor (llanto), aumentan- 
db la tumoracion de tamaho en el espacio de unas horas cin- 
co o seis veces su tamaAo inicial. Le hlcieron una puncion 
sacandb solo sangre. Desde ese momento la niha tiene fiebre, 
vomitoe y mal estado general.
A la exploraclon se encuentra una tumoracion loca- 
llzada en region latero-cervical derecha del cuello desde el 
borde posterior del esterno-clÉÉdo mastoideo hasta al trian- 
gulo supraclavicular del miemm lado. TamaAo de una naranja, 
forma rendbndedda gibosa. Consistencia fluctuantesa relative 
tension, ligeramente desplazable hacia los ladbs y que limi­
ta loe movlmlentos cervicales normales. La piel que la recu­
bre aunque de aspecto y coloraclon normal estâ adherida a la 
tumoracion dh la totalidad de sus zonas superficiales. Trans- 
iluminacion debièmente positiva. No bay compresion, ni sig-
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nos reflejos.Aunque aparentemente no hay infecclon local, e- 
xlste una afectacion general con fiebre. Exploraclon farln­
gea normal.
Intervencion Quirurgica. 22.1.62.
Incision transversal sobre 
lado derecho del cuello que enmarca en la zona de la cupula 
de la tumoracion dn sector de piel destlnado a extirparse.
La tumoracion esté constituida por lobulos completamente In­
de fendientes unos de otros, de los mas variados tamaAos. La 
puncion y colapso de unos no afecta a otros. El liquida oh- 
tenido es rojo negruzco.La diseccion se hace dificultosa en 
zonas profundas en que se llega hasta columns vertebral te- 
niændo que reclinar el esternocleido-mastoideo y el paquete 
vasculo-nervioso del cuello hacia adentro. En la parte baja 
e interna la tumoracion establecia relacion con la yugular 
interna de la que es separada con facilidad. En la region su­
praclavicular existe cierta dificultad a la diseccion por e- 
xistir dos boisas que se insinuan por detras de la clavicule 
hacia abajo. Estas dos boisas son extirpadas casi en su tota­
lidad. Quedan pequeAos restos que son pincelados con tintura 
de iodo. Post-Operatorio sin incidentes.
Informe Anatomo-Patologico.
El estudio histologico de la pared 
evidencia una constitucion de tunica vascular con notable de- 
formacion de los capilares y vasos propios.En la trama conjun- 
tiva se aprecian focos de infiltracion linfocitaria, circuns*- 
crltos y difusos. El conjunto del tumore debe considerarse 




Dlagnostlco Cllnlco, linfangioma 
Diagnostico Operatorio, linfangioma 
Diagnostico Anatomo-Patologico, linfangioma
K» C» N® 13 




Desde hace seis aAos existencia de una fistula si- 
tuada en el triangulo anterior del cuello, borde anterior del 
esternocleido mastoideo derecho terclo Inferior. Con una re- 
lativa frecuencia evacuacion por la fistula de pequeAas can- 
tldades de un exudado blanco-incoloro. Nunca existiô inflama­
cion nl dolor ni ninguna otra sintomatologia. A la palpacion 
se nota parte del trayecto fistuloso en direccion hacia arri- 
ba en unos 15 m.m. No se palpa(exploraclon normal) qulste al- 
guno.
Intervencion Quirurgica. 22.2.62
Se efectua extirpacion del 
trayecto fistuloso por la tecnica de BROCA. A traves de la 
incision transversal inferior que enmarca el orificio fistu­
loso puntifoime, se inicia aislamiento y diseccion hacia a- 
rrlba de la fistula en unos 25 m.m. aproximadamente a lo lar­
go del borde anterior del esterno-cleido-mastoideo. Se exte- 
rioriza dicho trayecto por la segunda incision (superior) y 
se continua la diseccion a traves del triangulo de FARABEUF, 




Diagnostico Clinico, Fistula branqulal 
Dlagnostlco Operatorio, Fistula branqulal 
Dlagnostlco Anatomo-Patologico, no exlstente
H» C« m  14 
m.A.IYÎ.L.
Sexo varon 
Edad 5 aAos 
3ft.1.62
A la edad de très ahos aparicion de una tumora­
cion locallzada en llnea media cervical anterior a la altu- 
ra del hiodes, tamaho aproximado de una nuez. Hasta ese mo­
mento no habla producido molestias. Episodio de fiebre con 
dolor local u aumento de tamaho de la tumoracion, que cede 
an parte al ser tratado con antibioticos, pero que al cabo 
de siete-ocho dlas efectua drenaje espontaneo. La tumoracion 
desaparece pero desde entonces queda una fistula, por la que 
hay desceagas intermitentes de un ex&dado blanco-amarillen- 
to . A la exploraclon se encuentra un orificio fistuloso 
puntiforme, recubierto de costras en linea media cervical 
anterior a unos 12 m.m. por debajo del hiodes. El trayecto 
fistuloso se logra cateterizar en unos 6 m.m.
Intervencion Quirurgica. 5.2.62
Incision transversal sobre 
cara anterior del cuello que enmarca en su zona central el 
orificio fistuloso. Se sigue la direccion del trayecto ha­
cia arriba disecando una fistula que llega hasta cara ante­
rior del hiodes en la zona media del cuerpo de este hueso.
Se extirpa la fistula y la zona media central del hiodes.Se
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continua diseccion de trayecto fistuloso suprahiodeo has­
ta el foramen cecum doade es ligado y extirpado. 
Post-Operatorio sin incidentes.
Juicio Clinico definitive:
Diagnostico Clinico, Quiste y Fistula del conducto tlrogloso 
Diagnostico üperatorio. Fistula del conducto tlrogloso 
Diagnostico Anatomo-Patologico, no exlstente





NiAo recien nacido que ingresa con caracter ur­
gente, presentandb desde el nacimiento una enorme tumoracion 
quistica, localizada en region anterior del cuello desde el 
menton hasta el esternon, teniendo el tamaho de una cabeza 
de nifto (impresion de nifto con dos cabezas). La forma de la 
tumoracion es ovoidea alargada y de apariencia multilocular. 
Esté constituida como un a modo de acumulacion de gran numé­
ro de masas tumorales redondeadas de diverses tamahos que se 
notan perfectamente a la palpacion. Su consistencia es espon- 
Josa-temblante. Existen prolongaciones latérales hasta alcan- 
zar ampliamente ambos triangulos posteriores del cuello.Exis­
te igualmente otra prolongaclon hacia la base de la lengua.
La masa fija en profundidad es sin embargo desplazable en sus 
zonas mas superficiales. Dificulta casi totalmente los movi- 
mientos cervicales.La piel, de coloracion normal esté adhe­
rida en toda su zona superficial a la tumoracion. La trans- 
iluminacion es positiva.Hay fenomenos serissz compresivo» con
Alteraclon rasplratorio y disfagla. No hay slgnos de Infec­
clon local.
Intervencion Quirurgica. 9.5.62
Vena canalizada.Incision trens* 
versai sobre cara anterior del cuello con prolongaciones la­
térales. Se encuentra una gran tumoracion quistica constitui­
da por gran acumulo de estas formaciones de muy diferentes 
tamaAos. Su contenido es un liquide mas o menos claro. Las 
paredes de los quistes unas son muy fines y otras muy grue- 
sas. La masa central en region anterior alcanza hasta el sue- 
lo de la boca por arriba y llega hasta esternos por abajo. Es 
extirpada en su totalidad. En profdindidad àlegaba hasta tra­
ques a la que comprimia. Las prolongaciones latérales son tan 
solo extirpadas en parte, pero si abiertas todas sus formacio* 
nés quisticas y su pared interna pincelada con tintura de io­
do. No se efectua una intervencion mas radical debido al mal 
estaddi general del nifto. Cierre de pared dejando drenaje. 
Post-Operatorio; Fallecimiento a las 40 horas de la inter­
vencion con un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda. 
Jucio Clinico definitive, linfangioma quistico 
Diagnostico Clinico, linfangioma quistico 
Diagnostico Operatorio, linfangioma quistico 
Diagnostico Anatomo-Patologico, no existante





A la edad de cinco aftos aparece una tumoracion lo­
calizada en linea media cervical anterior a la altura del hio-
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des ; del tamafto de una nuez pequefta. No le producla ningu­
na molestla. Ocho meses mas tarde, existencia de un episo­
dio agudo con aumento de tamafto de la tumoracion, dolor y 
demas slntomas de Inflamacion local. Se produjo drenaje es- 
pOntaneo con persistencia de fistula desde entonces, por el 
que expulsa ocasionalmente un exudado blanquecino.
A la exploraclon se aprecia la existencia 
de un orificio fistuloso puntiforme al parecer cerrado, si- 
tuando en linea media cervical anterior, region infra-hiodea. 
Por ligera presion de arriba abajo expulsion de unas gotas 
de un exudado blanco-amarillento cuyo cultivo résulta nega- 
tdivo. No se palpp tumoracion alguna. Los movlmlentos cervi­
cales son normales.
Existencia de una cardiopatia diagnosticada como estenosis 
mitral.
Intervencion Quirurgica. 22.1.63
Incision transversal sobre 
cara anterior del cuello en region infrahiodea, que enmar­
ca el orificio fistuloso. Previamente este trayecto fué ca- 
teterizado lograndblo solo en unos 12-14 m.m. Se efectua dlç 
seccion de la fistula hasta el hiodes, donde es extirpada. 
Existen unas ligeras adherencias como de implantacion de la 
fistula en cara anterior del hiodes.No se efectuô reseccion 
del hiodes tan solo raspado de zona medio-central. 
Post-Operatorio sin incidentes 
Juicio Clinico definitive:
Diagnostico Clinico, Qulste y Fistula del conducto tlrogloso 
Dlagnostlco Operatorio, Fistula del conducto tlrogloso 
Diagnostico Anatomo-Patologico, no exlstente
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Existencia de una tumoracion localizada en linea 
media cervical anterior region infrahiodea. Tamafto de una nuez, 
consistencia dura, ligeramente desplazable a la palpacion, 
que sigue los movlmlentos de deglucion y no altera los mo­
vlmlentos cervicales. La piel que la recubre es normal. Trans- 
ilumlnacion negatlva.No hay sintomas de compresion ni sig­
nes refieJoe. Exploraclon farlngea normal. No hay signes de 
infecclon agua.
La propyesta de extirpacion quirurgica fée retra- 
sada por razones familiares y cinco meses mas tarde, se pro­
duce un episodio de inflamacion aguda que se resuelve espon- 
taneamente con drenaje, quedando desde entonces una fistula 
cuyo orificio se aprecia en linea media cervical anterior a 
unos 15 rp.m. por debajo del hiodes.
Intervencion Quirurgica.18.12.63
Incision transversal sobre 
region anterior del cuello y que en el centro enmarca el o- 
rlficio de la fistula. Aislamiento y diseccion del trayecto 
hasta zona media del hiodes donde es resecada. Reseccion de 
zona media central del hiodes. Diseccion supra-hiodea sin en- 
contrar vestigioe de trayecto fistuloso a esta localizacion.
Hay que hacer resaltar que el trayecto fistuloso en la zona 
prehiodea se dilataba constituyendo una pequefta formacion 
quistica.
Post-operatqrio sin Incidentes 
Informe Anatomo-Patologico.
Formacion quistica sin revestlmien-
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to oroplo en cruya pared exist# un granuloma intengrado por 
celulas llnfoldes e hlstincl+.arlas entre las que se encuen- 
tran muy abundantes celulas glgantes de diverses tamaftos, 
provlsto de abundantes nucleos que se situan en su centre.
La formacion quistica no présenta revestimiento epitelial.
Es de supner que lo ha perdido dando lugar el contenido del 
quiste a un granuloma por cuerpo extrafto en su pared como sue- 
le ocurrir en los quistes epidermicos. Diagnostico, ouiste 
epidermoide con granuloma por cuerpo extrafto en su. pared 
juiclo Clinico définitive;
Diagnostico Clinico, Quiste y fistula del conducto tlrogloso 
Diagnostico Operatorio, Quiste y Fistula del conducto tlrogloso 
Diagnostico Anatomo-Patologico, Quiste Epidermoide.





Desde la edad de dos aftos, existencia de una tu­
moracion localizada en lihea media cervical anterior region 
infrahiodea del tamafto de una nuez pequefta, forma redondea- 
da, de consistencia sollda, movil ligeramente a la palpacion, 
no adherida a los pianos profundos. Los movlmlentos cervica­
les son normales. La piel que la recubre es normal. Transilu- 
minaclon negative. No hay fenomenos de compresion ni signos 
reflejos. Exploraclon farlngea normal y qunque en la actuali- 
dad no présenta sintomas de infecclon, en su anamnesis se pré­
senta el hecho de variaciones de tamafto aunque no se précisa 




Incision transversal sobre 
cara anterior del cuello siguiendo el diametro transversal 
de la tumoracion a uno 10 m.m. por debajo del hiodes. Ais­
lamiento y diseccion de una tumoracion pequefta, situada en 
linea media anterior, aunque un poco desplazada hacia la de® 
recha. No tiene conexion ninguna con el hiodes y macroscopi­
camente corresponde a un ganglio linfatJco.
Post-Operatorio sin incidentes.
Informe Anatomo-Patologico.
La pieza remitida corresponde a 
un ganglio linfatico. La capsula esté integra. La estructura 
ganglionar esté bien conservada. Se observa una ligera dila- 
tacion de los senos llnfaticos con muy discrta hiperplasia 
de las celulas reticulares. Los foliculos linfoides son muy 
numerosos de tamafto moderadamente aumentados y mostrando hi- 
perolasias en sus centros. Diagnostico, hiperplasia reticular 
relative (adenitis cronica inespecifica)
Juicio Clinico Definitivoi 
Diagnostico Clinico, Quiste tiroglosos 
Diagnostico Operatorio, Ganglio linfatico
Diagnostico Anatomo-Patologico, Hiperplasia folicular relati­
ve. (Adenitis cronica inespecifica)





Nifto que présenta un orificio fistuloso en region
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lateral dereçha del cuello, borde anterior del esternocleido- 
mastoideo, tercio Inferior. Hace tres aftos fué operada de 
esta fistula en otro Centro, sin que sea posible obtener el 
informe de esta operacion, Por esta fistula hay descargas in­
termitentes de una serosidad blanco-amarillente cuyo cultivo 
es negatlvo. No se palpa tumoracion alguna. Exploraclon nor­
mal.
Intervencion Quirurgica. 13.5.64
Incision transversal sobre 
la region antero-lateral derecha del cuello enmarcando en su 
centro el orificio de la fistula. El trayecto de forma sor- 
prendente en vez de dirigirse hacia arriba y adentro como co- 
rresponderia a una fistula branqulal, tiene una direccion ha­
cia linea media cervical y con un trayecto muy corto, unos 
15 m.m. SB dirige hacia el hiodes, cara anterior.Se efectua 
diseccion de todb el trayecto y diseccion igualmente de sus 
adherencias hiodeas, extirpandola. Se efectua raspado de la 
cara anterior del hiodes. No reseccion.
Post-Operatorio inmedlato sin incidentes
Récidiva de su proceso catorce meses mas tarde en que acude 
con la misma sintomatologia. No puede ser nuevamente inter- 
eenida por soprepasar la edad reglamentaria de nuestro Hospi­
tal.
Infbrme histo-patologico.
Epidermis acantosica con elongacion 
de los procesos Interpapilares. Exoserosis y Exocitosis mo- 
derada.Discrets espongiosis.En la pieza remitida se interrom­
pe dejandb una superficie ulcerada que se interpréta como el 
borde en pared del trayecto fistuloso, que no obstante no es-
- 35 -
té revestldb por epltsllo.El dermls aparece transformado en 
un tejido flbro-escleroso cicatricial. Son muy abundantes los 
vpsos sanguineos que siguen un trayecto perpendicular a la 
superficie. En tomo a los vasos se encuentran celulas lin­
foides y macrofagos. Diagnostico,' tejido de granulacion 
Juicio Clinico définitive;
Diagnostico Clinico, Fistula brénquial
Diagnostico Operatorio, Fistula tiroglosa récidivante
Diagnostico Anatomo-Patologico, Tejidb de granulacion





A los ocho dlas de nacer se le nota una tumora­
cion en region sub-maxilar izquierda, del tamafto de una ave­
llana y forma ovoidea, Me partir de ese momento la tumoracion 
ha Ido aumentando de tamafto. En el momento actual existencia 
de una tumoracion localizada en region cervical antero-late­
ral izquierda, del tamafto de una mandarina, forma redoodeada 
y multilocular. Su volumen aumenta al esfuerao y al llanto.
La consistencia es elestico-tenblante, no es desplazable, li­
mita los movlmlentos cervicales normales en parte. Esté recu- 
bierta por una piel de apariencia normal, salvo en la parte 
superior que se ve un aurÿento considerable de vasculariza- 
clon superficial. La piel esté adherida. La transilumina- 
cion es negative. Exploraclon farlngea normal. Existen fe­




Incision transversal sobre 
el lado izqulerdo del cuello. Se encuentra un linfangioma 
quistico constituido por varias boisas pequeftas y una mas 
grande con prolongaclon endo-toracica retro-esternal 11e- 
gando aproximadamente hasta la mitad del mango del ester- 
non. Estas boisas estân llenas de un liquida con todos los 
caractères organolepticos de la sangre. Sib diseccion se ha­
ce particularmente dificil por sus intimas relaciones con el 
paquete vasculo-nervioso del cuello. Se verifies extirpa­
cion total de todas las formaciones salvo aproximadamente 
la mitad de la boisa retroesternal, cuya pared es pincelada 
con tintura de iodo. Reconstruccion por pianos dejando dre­
naje .
Post=Operatorio sin Incidentes. Inmediatamente a la termi- 
naclon de la intervencion existe una gran mejoria de sus 
problèmes respitatorios. El drenaje es retirado a las 40 
horas.
Juicio Clinico definitive:
Diagnostico Clinico , linfangioma 
Dlagnostlco Operatorio, linfangioma 
Diagnostico Anatomo-Patologico, no exlstente.
H® C® N® 21 
A .lYI. B. G.
Sexo hembra 
Edad 5 aftos 
24.11.64
Hace un afto aparicion de una tumoracion locali-
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zada en llnea media cervical anterior, del tamafto de una al- 
mendra* Aumentô subltamente de tamafto con ocaslon de un epi­
sodio agudo Inflamatorlo. Drenaje espontaneo que deja una fis­
tula que Intermltentemente expulsa un exudado blanco-amarillen­
to. Exploraclon: Existencia de una tumoracion localizada en 
linea media cervical a la altura del hiodes, tamafto de una 
nuez, forma ovoidea, consistencia solida, immovil, fiJa a 
los pianos profundos y que sigue los movlmlentos de deglu­
cion. Los movimientos cervicales son normales. La piel que 
la recubre no presents alteraciones. Transiluminacion nega­
tive. No existen fenomenos de compresion ni signos reflejos.
No hay proceso inflamatorlo agudo actual. A unos 8 m.m. mas 
abajo de la tumoracion, existencia de un orificio fistuloso 
que aparentemente esté cerrado. no siendo posible catete­
rizar. A la inspeccion y a la palpacion puede comprobarse 
la existencia del trayecto fistuloso hacia arriba encontran- 
dose en forma de cordon duro.
Intervencion Quirurgica. 14.1.65
Incision transversal sobre 
cara anterior del cuello que enmarca el orificio fistuloso. 
Diseccion y aislamiento del trayecto hacia arriba en unos 
10-12 m.m. donde encontramos una formacion quistica redon- 
deada del tamafto de una aceituna cuya cara mas profunda es­
té adherida al hiodes. Extirpacion del trayecto fistuloso y 
la formacion quistica y la zona media central del hiodes. Se 
continua diseccion hacia arriba hasta el foramen cecum sin en- 




Diagnostico Clinico, Quiste y Fistula tiroglosos 
Diagnostico Operatorio, Quiste y Fistula tiroglosos 
Diagnostico Anatomo-Patologico, no exlstente





Existencia desde hace cuatro aftos de un pequefto 
orificio fistuloso localizado en el horde anterior del es­
ternocleido mastoideo derecho a la altura de su tercio in­
ferior. El varias ocasiones han existido fenomenos inflama- 
torios locales con expulsion de un exudado al parecer puru­
lente. En el momento actual no hay fenomenos inflamatorios.
A la palpacion cervical no se encuentra tumoracion alguna.
El resto de la exploraclon es normal.
Intervencion Quirurgica. 11.3.65
Tecnica de BROCA. Incision 
transversal inferior que enmarca el orificio fistuloso. Di­
seccion hacia arriba en una extension de unos 20 m.m. del tra­
yecto fistuloso. Desde la segunda incision tranversal (supe­
rior) se exteriorize el trayecto fistuloso ya disecado, con- 
tinuando su aislamiento a traves del triangulo de FARABEUF, 
hasta la pared lateral de la faringe, donde es extirpado y 
ligado.
Post-Operatorio sin incidentes 
Juicio Clinico definitivo:
Diagnostico Clinico, Fistula branqulal 
Diagnostico Opçratorio, Fistula branqulal 
Diagnostico Anatomo-Patologico, no existante
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H# C® N® 23 




Existencia desde el nacimiento de una tumoracion 
redondeada y muy pequefta con localizacion retromastoidea de­
recha, que le ha Ido aumentando de tamafto lentamente. En el 
momento actual existencia de una tumoracion localizada en re­
gion cervical lateral derecha, por detras del esternocleido- 
mastoideo del tamafto de una naranja grande, forme ovoidea, 
al parecer no multilocular, consistencia fluctuante, bas- 
tante desplazable, no Impidiendo los movimientos cervicales.
La piel que la recubre es normal, pero esté adherida. La trans­
iluminacion es positiva. No hay fenomenos de compresion, ni 
slgnos reflejos. La exploraclon farlngea es normal. No hay 
inflamacion.
Intervencion Quirurgica. 5.3.65
Incision oblicua de delante 
a atras sobre el lado derecho del cuello enmarcando una zo­
na central de plel adherida a la tumoracion y que seré con 
ella extirpada.La tumoracion esté constituida por diverses 
boisas de tamafto mediano llenas de un liquide sanguinolen- 
to. Su situacion exacts es por detras del esterno-cleido- 
mastoideo, no existeindb relacion con estructuras importan­
tes. Extirpacion total de la tumoracion. Reconstruccion por 
pianos dejando drenaje.
Post-Operatorio. El drenaje es retirado a las 40 horas. A 
los cuatro dlas infecclon en zona de cicatrlz con forma­
cion de un pequefto abceso que se drena. ëuracion.
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Informe Anatomo-Patologico.
La pleza remitida se compone de 
tejidb adlpoBO y tractos fibrosos. No hay tejido muscular. 
Existen algunoe troncos nervlosos y vasos de mediano cali­
bre. Las cavidades quisticas multlloculadas visibles macros- 
copicamente aparecen microscopicamente revestldad por un es 
trato de celulas aplanadas de aspecto endotellal, bajo el 
cual hay tejido conjuntlvo laxo. En la pared de estas cavl- 
dadtes slempre hay tejido conjuntlvo fibromatoso. Diagnosti­
co Linfangioma quistico del cuello (Hygroma Colli)
Juiclo Cllnlco définitive:
Dlagneetico Clinico, Linfangioma 
Dlagnostlco Operatorio, Linfangioma 
Diagnostico Anatomo-Patologico, Linfangioma





Desde la edad de un afto, présenta un orificio 
fistuloso localizado a nlvel del terclo Inferior del borde 
anterior del esternocleldomastoideo derecho. Desde hace tres 
aftos ha sufrido algunos episodios de Inflamacion local con 
descargas de un exudado blanco-amarillento, Desde hace dos 
aftos este proceso Infectlvo tiene caracter cronico. La pel- 
pacion del cuello no logra encontrar tumoracion alguna, pero 
si logra notarse un como a modo de cordon fibroso que ascien- 
de desde el punto de desembocadura de la fistula hacia arrl-
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ba a lo largo del borde anterior del esternocleido mastoideo 
en unos 25 m.m.
Intervencion Quirurgica. 10.4.65
Tecnica de BROCA. Pequefta 
Incision transversaO: que enmarca el orificio de la fistula. 
Aislamiento y diseccion del trayecto fistuloso hacia arriba 
en unos 20 m.m. Segunda incision transversal (superior).Ex- 
tereorlzaclon del trayecto fistuloso ya aislado. Continuacion 
de la diseccion a traves del area del triangulo de FARABEUF 




Diagnostico Cllnlco, Fistula branquial 
Dlagnostlco Operatorio, Fistula branquial 
Diagnostico Anatomo-Patologico, no existante.





Hace tres meses le notaron una tumoracion locali­
zada en la region lateral derecha del cuello, tamafto de una 
nuez. En el momento actual encontramos una tumoracion loca­
lizada por detras del tercio inferior del esternocleido-mas­
toideo derecho, tamafto una huez muy grande, forma alargada, 
consistencia espongosa, ligeramente movilizable, que no si­
gue los movimientos de deglucion. No permits los movimien-
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tos cervicales normales y esté cubierta por una piel deslî- 
zable normal, la transiluminacion es ligeramente positiva.
No hay fenomenos de compresion nl slgnos réfeljos. No hay 
Inflamacion. No existe fistula.
Intervencion Quirurgica. 14.8.65
Incision transversal sobre 
region latero-cervical derecha, tercio medlo. Aislamiento y 
diseccion de una tumoracion constituida por multiples cavi- 
dades llenas de un liquide incolore, con una prolongaclon que 
pasando por detras de la articulacion esterno-clavicular de­
recha se Insinua en mediastino anterior. Las relaciones de 
la tumoracion con las estructuras de la region son muy su­
perficiales, no teniendo adherencias nl relaciones con el 
paquete vasculo-nervioso, Se verifies extirpacion total in- 




Diagnostico Clinlca, Linfangioma 
Diagnostico Operatorio, Linfangioma 
Diagnostico Anatomo-Patologico, no existante





Hace sels aftos le notaron una tumoracion locali­
zada en llnea media cervical anterior, sin que se puede pre^ 
cisar la altura. Parece ser que ténia el tamafto aprosimado 
de una nuez. Dos meses mas tarde se registre un episodio in-
— 43 —
Inflamatorlo con alteraciones locales que da lugar a un 
drenaje espontaneo quedando desde entonces una fistula.
Hace tres aftos fué operada en otro Hospital, que no dié 
resultado. No se nos aporta informe de la intervencion e- 
fectuada. En el momento actual existe une fistula localiza­
da en linea media cervical anterior en region infrahiodea 
a unos 0 m.m. del hiodes, por las informaciones recibidas 
existen descargas Intermitentes de un liquide bàanquecino 
cuyo cultivo es negative. A la palpacion de la région cer­
vical no se palpa tumoracion alguna. Se palpa bien un cor­
don fibroso supra-hiodeo en una extension de unos 20 m.m. 
Intervencion Quirurgica. 23.9.65
Incision transversal sub- 
hiodea que enmarca el orificio fistuloso. Aislamiento y 
diseccion hacia arriba de una fistula que llega a hiodes, 
y continua en region supra-hiodea hasta el foramen cecum. 
Extirpacion total del trayecto fistuloso con reseccion de 
la zona medlo central del hiodes.
Post-Operatorio sin Incidentes.
Infbrme Anatomo-Patologico.
Tejido conjuntivo fibroso de 
aspecto cicatricial en el que se distinguen islotes de te­
jidb adlposo y formaciones linforeticulares con algunos cuer- 
pos de HASHAL, por lo que se Identifies como vestigios ti- 
micos.En este tejidb existe un conducto muy dilatado de 
trayecto muy sinuoso con zonas de aspecto quistico reves- 
tldo por un epitelio variable, en ocasiones de aspecto pa- 
vlmentoso y en otras cilindrico mono o multlserlado. Se tra- 
ta por tanto de un conducto cuya estructura es compatible 
con restos del conducto tlrogloso con un tejidb flbro-adi-
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poso y vestigios tlmlcos. Dlagnostlco, Conducto tlrogloso 
con vestigios tlmlcos.
Juicio Clinico definitivo:
Diagnostico Cllnlco, Fistula del conducto tiroglos (quiste
previo)
Diagnostico Operatorio, Fistula del conducto tlrogloso 
Diagnostico Anatomo-Patologico, Fistula del conducto tlrogloso
H® C® N® 27 
IYÎ.J.G.S.
Sexo hembra 
Edad 7 aftos 
12.4.66
Existencia desde hace cuatro aftos de una tumora­
cion localizada an linea media cervical anterior a la altu­
ra del hueco supra-esternal. Tamafto aproximado el de una nuez 
pequefta, forma redondeada, consistencia solida, movil, no di­
ficulta tos movimientos cervicales.La piel que la recubre es­
té ligeramente enrojeclda. Transiluminacion negatlva.No ahy 
fenomenos de compresion ni signos reflejos. Exploraclon fa­
rlngea normal. Exlstlô un proceso inflamatorlo local que fué 
tratado con antibioticos cediendo el proceso.
Intervencion Quirurglda. 2.5.66
Incision transversal sobre ca­
ra anterior del cuello a la altura de la tumoracion. Aisla­
miento y diseccion de una tumoracion del tamafto de una nuez, 
que se extirpa facilmente. No existe la mas minima adheren- 
cia con lap regiones veclnas, ni trayecto fistuloso que la 




Fragmento de tejido adiposo den- 
samente infiltrado por llnfocitos macrofagos y celulas gl­
gantes multlnucleadas de tipo **cuerpo extrafto", existlen- 
do una intense neoformaclon de capilares sanguineos. No hay 
restos epiteliales ni estructura tlroidea alguna. Diagnos­
tico, Granuloma por cuerpo extrafto. Puede corresponder a 
un qulste tlrogloso ulcerado, infectado y en reabsorcion. 
Jucio Cllnlco definitivo:
Diagnostico Cllnlco, Quiste tlrogloso 
Diagnostico Operatorio, Qulste de linea media anterior 
Diagnostico Anatomo-Patologico, Puede correspondera un quis­
te tlrogloso.





Hace tres aftos apariclô una tumoracion del ta­
mafto de un garbanzo en region anterior del cuello. Padecifi 
un accidente de inflamacion aguda con drenaje espontaneo, 
quedando una fistula. Ha sidb Intervenido con anterioridad 
dos veces en otro Hospital. No tiene Informe de las Inter- 
venciones anterlores. A la exploraclon se encuentra una 
fistula situada en llnea media cervical anterior en situa­
cion infrahiodea. Ultimamente existidi supuracion coinci- 
diendo con un proceso agudo de gargante. Resto de la exp&o- 




Incision transversal sobre 
cara anterior ds cuello que enmarca an su centro el ori­
ficio fistuloso. Aislamiento y diseccion de un trayecto 
que se dirige hacia arriba en llnea media hasta alcanzar 
la cara anterior del hiodes a la cual esté intimamente adhe- 
rido. Extirpacion del trayecto fistuloso y la zona media cen­
tral del hiodes. Se Identifies un trayecto suprahiodeo que 
alcanza el foramen cecum. Aislamiento y diseccion, ligadu- 
ra en foramen cecum y extirpacion. Cierre por pianos 
Diagnostico Clinico, Qulste y Fistula del conducto tlrogloso 
Diagnostico Operatorio, Fistula del conducto tlrogloso 
Diagnostico Anatomo-Patologico, no exlstente.





Desde el nacimiento tiene como una "espinita" 
a region del hueco supraesternal. En la actualldad des- 
pués de un proceso Inflamatorlo, existe una tumoracion de 
esta misma localizacion, tamafto de una nuez pequefta, for­
ma ovoidea, consistencia fluctuante, inmovil, cubierta de 
piel normal.No hay sintomas de compresion nl signos refle^ 
Jos. Transiluminacion negatlva. Infecclon local. Se efec- 
tuB drenaje quirurgico saliendo abondante pues. Remision 
de los sintomas de Inflamacion, pero quedando una pequefta 




Incision transversal sobre 
region supra-esternal que enmarca el pequefto trayecto fistu­
loso, el cual es permeable en unos 20 m.m. Aislamiento y di­
seccion de una fistula que termina en una formacion quisti­
ca redondeada. Extirpacion de ambas formaciones. La direc­
cion de la fistula era sorprendentemente hacia abajo, y ni 
ella ni el quiste tenian la menor relacion con hiodes y ape- 




Fragmento correspondiente a piel 
que muestra una epidermis moderadamente acantosica con una 
dlscreta elongacion de los procesos papilares e interpapi­
lares. El tejido conjuntivo sub-yacente es fibro-escleroso 
y aparece Infiltrado por celulas linfocitarias plasmaticas 
e histiocitarias. No hay signo alguno de especificidad. 
Diagnostico, tejido cutaneo con inflamacion inespecifica 
y fibrosis, compatible con trayecto fistuloso.
Juicio Cllnlco definitivo:
Diagnostico Clinicg Qulste y Fistula del conducto tlrogloso 
Diagnostico Operatorio, Quiste y fistula region supra-esterr-
nal.
Diagnostico Anatomo-Patologico, Fistula con inflamacion ines­
pecifica y fibrosis
— 40 —
H« C* NO 30 
A•G» A•
Sexo varon 
Edad 2 aAos 
25.9,65
Desde hace cuatro meses existencla de una tumo- 
raclon locallzada en el trlangulo supracàavicular derecho, 
del tamaftQ da un huevo de gallina. Tnala una forma glbosa 
multllocular. Le efectyaron un tratamlento con radiotera- 
pla reduclendose de tamaAo. En el momento actual tlene el 
tamaAo de una cereza, consistencla muy dura y dlficllmen- 
te movillzable. Los movlmlentos cervicales son normales.
La piel que la recubre es Igualmente normal. Transllumlna- 
cion negatlva. No hay jflenomenos de compresion ni slgnos 
refleJos. Exploraclon farlngea normal. No existe fistula. 
Intervencion Quirurgica. 9,10,55
Incision transversal so­
bre lado Bxterno de triangulo superior derecho supra-cla- 
vicular. Aislamiento y extirpacion de dos nodulos, uno 
del tamaAo de un garbanzo y otro como un puisante. Color 
negruzco azulado, adheridb el primero a oarte posterior 
de clavicule. Recostruccion por pianos.
Post-operatorio sin incidentes.
Informe histo-patologico.
Formacion quistica de paredes an- 
fractuosas que contiens un liquide de aspecto seroso.La 
pared se compone de tejidb fibroso denso, revestido en par­
te por celulas de aspecto endoteliai. En la zona externa de 
la pared hay otras cavidades de aspecto linfatico. Diagnos- 
tico, Formacion quistica de pared fibrosa. Revestimiento 




Dlagnostico cllnlco, Nodulos suplaclavlculares. llin^anglo-
ma residual a radioterapia? 
Dlagnostico Operatorio, no definldo llinfangioma residual? 
Dlagnostico Anatomo-Patologico, linfangioma





Existencla desde los doa aAos de una tumoracion 
situada en llnea media cervical anterior•Despues de un epi- 
sodio de inflamaclon aguda se produjo un drenaje espontaneo, 
quedando una fistula. A la exploraclon se aprecia un orifi- 
cio fistuloso puntlforme localizado en linea media cervi­
cal anterior region suprahiodea. Expulsa con frecuencia pe- 
queAas cantidades de un liquido blanquecino. No se palpa tu­




bre cars anterior del cuello, enmarcando el orificio fis­
tuloso. Diseccion hacia arrlba hasta el foramen cecum don- 
de la fistula es llgada. Extirpacion. Nlnguna relacion hio- 
dea.
Post-Operatorio sin incidentes 
Juicio Cllnlco deflnitlvo:
Dlagnostico Cllnlco, Qulste y Fistula tiroglosa
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Dlagnostico operatorlo* Fistula tiroglosa 
Dlagnostico Anatomo-Petologlco, no existante





Exlstencia desde la edad de dos aAos, de una 
tumoracion locallzada en linea media cervical anterior en 
région suprahiodea. Tlene el tamaAo de una nuez, forma re- 
dondeada y consistencla solide. Slgue los movimientos de 
degluclon. Los movlmlentos cervicales son normales.La piel 
que la recubre es normal y no esté adherida. Transilumlna- 
cion negativa. No hay fenomenos de compresion ni signos re­
fis Jos. No es dolorosa ni existe fistula. Han existido in- 
flamaciones agudas récidivantes que fuœron tratadas con an- 
tibioticos y remitieron.
Intervencion Quirurgica. 6.6.66.
Incision transversal sobre 
cara anterior de cuello, région suprahiodea.Se encuentra u- 
na formacion quistica redondeada que se diseca perfectarpen- 
te* sin que tenga adherenclas con el hiodes ni existan tra- 
yectos fistulosos. (Macroscopicamente parace un quiste der- 
moide. Reconstruccion por pianos.
Post-Operatorio sin incidentes.
Informe Anatomo-Patologico.
Formacion encapsulada por teji- 
do conjuntlvo fibroso denso* que délimita completamente el 
tejldb remitido. En su Interior existe un conjuntivo laxo
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densamente Inflltrado por pollnuclearæs y linfocitos en- 
tremezclados con macrofagos• En algunas zonas la Infll- 
traclon adqulere un caracter xantogranulomatoso con ce­
lulas macrofaglcas cargadas de lipoides en vacuolas.No 
hay vestlgios de epltello nl tampoco formaclones tlroldeas, 
No exlsten signos histopatologicos de malignidad. Diagnose 
tico; tejidb de granulaclon con reaccion xantogranulomato- 
sa que veroslmilmente corresponde a conducto tirogloso en 
reabsorclon.
Juicio Clinico dofinltlvo:
Dlagnostico Clinico, Quiste de la cara anterior de cuello 
Dlagnostico Operatorio, IQulste dermoide?
Dlagnostico Anatomo-Patologico, tejldo de granulaclon con 
reaccion xantugranulomatosa ( <Ltirogloso7).





A la edad de très aAos aparicion en linea media 
cervical region Infrahiodea de una tumoracion. Existieron 
varios episodios de Inflamaclon, produciendose en uno de e- 
llos drenaje espontaneo, quedando una fistula que ha perma- 
necido desde entonces con supuraclon intermitente y en algu­
nas ocasiones inflamaclon aguda con presencia de nuevo de 
la tunnoraclon. A la exploraclon se encuentra un orificio fis­
tuloso puntlforme, palpandose un cordon fibroso en region 
Infrahiodea que asclende en dlrecclon al hiodes, y que si 
se presiona hace salir por la fistula unas gotas de un exu-
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dado blanquecino. Resto de la exploraclon normal. 
Intervencion Quirurgica.13.10.66
Incision transversal sobre 
region Infrahiodea que enmarca en su contorno el orificio 
fistuloso. Aislamiento y diseccion hacia arrlba de una fis­
tula de unos 15 m.m. de longitud que alcanza la cara ante­
rior del hiodes a la que estâ unida.Extirpacion de la fis­
tula y reseccion de la zona media central del hiodes. El 
trayecto fistuloso continua en region suprahiodea hasta el 
foramen cecum. Se diseca y liga en este ultimo tiejnpo e ni- 




Fragmento muy regular de tejido 
en parte de consistencla osea, en parte revestido por piel, 
en parte carnoso, rojizo y blanquecino al corte. La piel no 
muestra alteraciones revalantes, salvo en la embocadura de 
la fistula en la que se Interrumpe el revestimiento epider- 
mico y existe tejido necrotico inflamatorio, constituido 
por pollnucleares, macrofagos y linfocitos, donde se en- 
cuentran islotes de epitelio piano poliestratificado, e 
incluso mas profundamente un fino conducto cuyas paredes 
estan. revestidas por este epitelio poliestratificado de ti- 
po mucoso. Dlagnostico, Persistencia del conducto tiro-gloso 
fistulizado y con inflamaclon inespecifica en su vecindad. 
Juicio Cllnlco deflnitlvo:
Dlagnostico Clinico, Quiste y Fistula tiroglosos 
Dlagnostico Operatorio, Fistula tiroglosa 
Dlagnostico Anatomo-Patologico, Fistula tirogfibisa.
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A los quince dlas de nacer, aparlcbon de una 
tumoracion en region antero-lateral derecha del cuello del 
tamaAo de un garbanzo. Durante el primer aAo de la vida e- 
xistieron algunaa variacionea de tamaAo con aumento y regre- 
slonea que coincidian con cuadros febriles. Hace très meses 
estos accesos de fiebre revistieron mayor intensidad con 
mayor aumento cto la tumoracion tambien. Fué tratada con an- 
tibioticos cediendo la fiebre, pero no as! el progresivo au­
mento de tamaAo cto la tumoracioA. Encontramos a la explora­
clon una tumoracion que ocupa la totalidad de la region de­
recha del cuello desde la llnea media anterior hasta la re­
gion de la nuca. TamaAo de una naranja grande, forma gibosa, 
consistencla elastica, ligeramente movil y que dificulta los 
movimientos cervicales normales. La piel que la recubre es 
normal. Transiluminaclon positiva. Parece existir una li- 
gera disfagia. No hay fenomenos reflejos. A la exploraclon 
faringea se nota desviacion hacia adentro de la pared dere­
cha. No hay fistula, nl signos de Infeccion.
Intervencion Quirurgica. 5.4.67
Incision vertlco-transver- 
sal desde* el angulo del maxilar inferior derecho hasta li­
nea media del cuello. Se encuentra una tumoracion del ta­
maAo de una naranja grande, situada en origen en el angulo 
formado entre la carotida prlmitlva y la yugular interna.
Hay relaciones muy cercanas y adherenclas con traques y el 
paquete vasculo-nervloso, Estas adherenclas dificultan la
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extirpacion total. Las zonas de tejido no extirpadas esti- 
madas an un diez por ciento del total de la masa son pin- 
celadas con tintura de iodo. Cierre por pianos dejando 
drenaje.
Post-Operatorio sin incidentes. El drenaje es retirado a 
las 48 horas de la Intervencion.
Informe Anatomo-Patologico.
La pieza comprendida muestra va­
rios ganglios llnfaticos de estructura conservada y sin al­
teraciones revelanteS; salvo la dilatacion de los llnfaticos 
que abocan a ellos. El resto es un tejido fibroso de densi- 
dad irregular en el que existen varios espacios linfati- 
cos anfractuosos, en ocasiones constituyendo hendiduras, 
y en ocasiones dilataciones quisticas, Estos espacios es­
tan revestdAs de endotelio y bajo el tejido fibroso celu- 
lar que se continua con el tejido fibroso fibrilar de so- 
porte. Diagnostico; Linfangioma quistico e infiltrante 
del cuello (hygroma Colli)
Juicio Clinico definitive:
Diagnostico Cllnlco, Linfangioma 
Dlagnostico Operatorio, Linfangioma 
Dlagnostico Anatomo-Patologico, Linfangioma
H® C® N® 35 
IT). A.S. A.
Sexo hembra 
Edad 3 meses 
5.9.67______
Presents desde el nacimiento un orificio fis­
tuloso localizado en el borde anterior del esternocleido-
- 55 -
mastoldeo derecho a nlvel de la union de su tercio medio 
e inferior* Co cierta frecuencia expulsa un exudado sero- 
so. El resto de la exploraclon es normal, salvo que la .»ia- 
dre nota que la niha tuerce la cabeza hacia el lado dercho. 
Intervencion Quirurgica. 30.9*57
Tecnica de BROCA, prime­
ra incision (inferior) transversal que enmarca el orifi­
cio de la fistula. Aislamiento y diseccion del trayecto 
fistuloso hacia arrlba sigulendo el borde del esterno- 
claidomastoideo.Segunda incision transversa (superior) y 
exteriorizacion por ella de la fistula ya disecada. 5e 
continua ahora la diseccion en profundidad, pasando por 
el area del triangulo de FARABEUF hasta llegar a la pardds 




En algnuos de los cortes se reco- 
noce en el espesor del tejido adiposo, una formacion duc­
tal de calibre variable, en ocasiones vacia y en ocasiones 
con detritus.El revestimiento rfe esta formacion es epite- 
lial.En zonas de epitelio piano poliestratificado y en zo­
nas de epitelio cilindrico mono o poliestratificado o pseu­
do estratificado.Diagnostico, Conducto de revestimiento e- 
pltelial de estructura variable muy segustivo de estructu­
ra branquial.
Juicio Clinico defintîvo:
Diagnostico Clinico, Fistula branquial 
Diagnostico Operatorio, Fistula branquial 
Diagnostico Anatomo-Patologico, Fistula branquial
—  5b -





Desde hace 3-4 aAos existencla de una tumo­
racion en région sub-maxîlar Izqulerda* del tamaAo de un 
huevo de gallina, forma ovoidea, consistencla dura, difi- 
cllmente movilizable y que no impide los movimientos cer­
vicales. La piel que la recubre es normal. Transilumina- 
cion negativa. No hay signos refèejos, ni fenomenos de com­
presion. Exploraclon faringea normal. No hay fistula ni sig­
nos de inflamaclon.
Intervencion Quirurgica. 3.5.68
Incision transversal sobre 
lado izqulerdo del cuello. Diseccion y extirpacion de una 
tumoracion existante por dentro Inmediatamente del borde 
anterior del esternocleidomastoideo en su tercio superior, 
y que en su parte mas inferior y profunda esté en relacion 
con los vasos del cuello. Extirpacion total. No se aprecia 
trayecto fistuloso ni conexion con pared faringea.
Informe Anatomo-Patologico.
Formacion quistica revestida por 
un epitelio piano poliestratificado, mas o menos perfeeto 
en su organizacion, que es capaz de queratinizarse y mues­
tra dentro de él muy claramente en algunas zonas estrato de 
celulas granulosas. El contenido del quiste es fundamental- 
mente queratina mejor o peor conservada. Inmediatamente ba­
jo el epitelio hay un tejidb linfoide sin disposicion es­
pecial o constituyendo foliculos linfoides, formando una 
banda intermitente unida al epitelio. (Mas profundamente
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hay tejido fibroso. El ganglio linfatico remitido separa- 
damente, no muestra alteraciones relevantes, salvo minima 
hiperplasia reticular de lor senos. Diagnostico, Quiste 
branquial.
Juicio Clinico deflnitlvo:
Dlagnostico Clinico, Quiste branquial.
Diagnostico Operatorio, Quiste branquial.
Diagnostico Anatomo-Patologico, Quiste branquial.





Aparicion hace dos meses de una tumoracion lo- 
calizada en linea media cervical anterior, region infrahio­
dea. Han existido inflamaclones repetidas que fueron trata­
das con antibioticos. A la exploraclon se aprecia una tumo­
racion en la localizacion indicada del tamaAo de una avella- 
na, forma ovoidea, consistencla solida, inmovil y adherida 
a los pianos profundos y que sigue los movimientos de deglu- 
clon. Loe movimientos cervicales son normales. La piel que 
la recubre es normal. Transiluminaclon negativa. No hay fe­
nomenos de compresion nl signos reflejos. La exploraclon fa­
ringea es normal. No hay signos actuales de inflamaclon.No 
hay fistula.
Intervencion Quirurgica. 20.5.68
Incision transversal sobre 
region sub-hiodea sobre diametro transversal de la tumora­
cion. Aislamiento y diseccion de una tumoracion ovoidea.
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cuya pared mas profunda estâ adherida al hiodes en su zo­
na media. Extirpacion con reseccion de la zona media cen­
tral del hiodes. Se continua diseccion hacia arrlba hasta 
el foramen cecum sin encontrar vestlgios de formacion fis- 
tulosa suprahiodea. Reconstruccion por pianos. 
Post-Operatorio sin incidentes.
Informe Anatomo-Patologico.
Multiples cortes no han demos-
trado tejido tiroidee pero si la existencla de un conducto
revestido por epitelio piano poliestratificado, a lo largo 
del conducto, en la masa terminal y en el dermis. A este con­
ducto le faite el epitelio en elgun punto y en su vecindad
hay una dense inflltracion inflamatoria con polimorfos nu-
cleares y macrofagos. Rodeando al conducto hay una intensa 
fibrosis. Diagnostico, Conducto tirogloso persistante con al- 
guna inflamaclon en su vecindad.
Juicio Clinico defintivo:
Diagnostico Clinico, Qiliâste tirogloso.
Diagnostico Operatorio, Quiste tirogloso 
Diagnostico Anatomo-Patologico, Persistencia del conducto 
tirogloso.





Existencla desde la edad de cuatro meses de una 
fistula locallzada en region infra-hiodea. Al parecer han 
existido procesos inflamatorios agudos con expulsion de un 




Incision transversal sobre 
cara anterior del cuello, region infra-hiodea enmarcando la 
fistula. Aislamiento y diseccion de un corto trayecto fistu­
loso en direccion hacia arriba que alcanza el hiodes a unos 
5 m.m. en cuya zona media central estâ adherido. Extirpa­
cion del trayecto fistuloso con reseccion de la parte media 
central de hiodes. Se efectua diseccion en region suprahio­
dea hasta foramen cecum, sin encontrar vestlgios de trayec­
to fistuloso de esta localizacion. Reconstruccion por pianos. 
Post-Operatorio sin incidentes.
Informe Anatomo-Patologico.
No se han demostrado lesiones 
histologicas en la piel. En el tejido sub-cutaneo existe 
un conducto revestido en parte por epitelio piano y en 
parte por epitelio cilindrico. En torno a él existe una 
infiltracion linfoplasmocitaria de moderada intensidad, 
y en su inmediata vecindad se reconoce un grupo de foli­
culos tiroideos sin alteraciones en sus celulas, ni en 
su contenido coloideo. Diagnostico, Conducto tirogloso per­
sistante .
Juicio Clinico definitivo:
Diagnostico Clinico, Fistula tiroglosa 
Diagnostico Operatorio, Fistula tiroglosa 
Diagnostico Anatomo-Patologico, Fistula tiroglosa
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Existencla desde el nacimiento locallzada en 
region lateral Inferior derecha del cuello que ha sufrl- 
do episodios de inflamaclon aguda. A la exploraclon se a- 
precia una tumoracion locallzada a la altura del tercio 
inferior del borde interior del esternocleidomastoideo 
derecho. TamaAo de un huevo de galllna, forma ovoidea, 
consistencla dura, inmovil. Dificulta los movimientos 
cervicales. La piel que la recubre es normal. La trans- 
iluminacion es negativa. No hay fenomenos de compresion 




bre region antero-lateral derecha del cuello a nivel de 
la tumoracion. Aislamiento y diseccion de un quiste redon- 
cfeado del tamaAo de un huevo de gallina en relacion por 
su parte mas interna con el paquete vasculo-nervioso del 
cuello. Su parte superior se continua con un trayecto fis­
tuloso que subre hacia arriba por el borde anterior del 
musculo indicado, procediendose a la diseccion de este 
trayecto con pinzamiento previo y extraccion del quiste. 
Se efectua segunda incision, segun tecnica de BRQCA a u- 
nos 16 m.m. de la anterior por la cual es extraido el tra­
yecto fistuloso, continuando la diseccion en profundidad 
en el area del triangulo de FARABEUF hasta la pared late­
ral de la faringe donde es ligado y extirpado.
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Informe Anatomo-Patologico.
La epidermis y el dermis no 
muestran alteraciones. La formacion quistica es hipoder- 
mica y revestida de epitelio que en zonas es piano poli­
estratificado y en zonas es cilindrico de tipo respira- 
torio. BaJo eà epitelio existen abondantes formaciones 
linfoides.Diagnostico, Quiste linfoepitelial. Quiste bran­
quial.
Juicio Clinico definitivo, Quiste branquial 
Diagnostico Clinico, Quiste branquial 
Diagnostico Operatorio, Quiste y Vistula branquial 
Diagnostico Anatomo-Patologico, Quiste branquial.





Présenta desde el nacimiento una tumoracion en 
region cervical en la proximidad del borde anterior del es­
ternocleidomastoideo del lado izqulerdo. Existieron feno­
menos Inflamatorios. Desde hace clnco meses existencia de 
una fistula por la que dice expulsa un exudado blanquecino 
A la exploraclon se aprecia un orificio puntlforme a nivel 
de la union del tercio medlo e inferior del borde anterior 
del esternocleidomastoideo izqulerdo. Aparentemente no tie­
ns luz.Toda la exploraclon cervical y faringea es normal. 
Intervencion Quirurgica. 10.8.69
Incision transversal in­
ferior sobre lado izqulerdo enmarcando el orificio fistu-
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loso. Diseccion hacia arrlba en unos 20 m.m. de un cordon 
al parecer fibroso y sin luz. Segunda Incision sigulendo 
la tecnica de BROCA a unos 25 m.m. de la inferior, exte- 
riorlzando por ella el trayecto fistuloso ya disecado que 
se sigue hacia arrlba y adentro pasando por el area del 
triangulo de FARABEUF hasta la pared lateral de la fainge 
donde es ligado y extirpado. Reconstruccion por pianos. 
Post-Operatorlo sin incidentes.
Informe Anatomo-Patologico.
Cortes seriados a todos los ni­
velas de la pieza no han demostrado una luz ni ninguna es­
tructura linfoepitelial. Se trata de un tejido conjuntivo 
fibroso y denso de aspecto cicatricial en que se reconocen 
easos sanguinees y fasclsulos nerviosos. No existe infiltra­
cion inflamatoria. Dlagnostico, Tejido fibroso cicatricial. 
Juicio Clinico defintivo:
Dlagnostico Clinico, Quiste y Fistula branquial
Diagnostico Uperatorio* Fistula branquial
Diagnostico Anatomo-Patologlco* Tejido fibroso cicatricial
H® C® N® 41 




A la edad de seis meses tumoracion en lieea me­
dia cervical anterior que segun dice la madre era del tamafto 
de una nuez. Fué operada en otro Hospital, no aportando in­
forme sobre la Intervencion. A la exploraclon se encuentra 
una cicatrlz por encima de una pequefta tumoracion existen-
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te en llnea media cervical, région Infrahiodea, del tama­
fto de una avellana, forma redondeada y consistencla dura, 
es Inmovll y estâ adherida a los pianos profundos. No li­
mita los movlmlentos cervlacles normales. Slgue los movi­
mientos de degludon. La piel que la recubre salvo la ci­
catrlz es normal. La transiluminaclon es negative. No hay 
fenomenos de compresion ni signos iWeeJùs. Exploraclon fa­
ringea normal. No hay sintomas de Infeccion nl existencla 
de fistule.
Intervencion Quirurgica. 10.7.69
Incision tranversal sobre 
cara anterior de cuello en région Infrahiodea que enmarca 
la clcatrlz anterior. Diseccion de una pequefta formacion 
quistica y un trayecto fistuloso que llega hasta cara ante­
rior del hiodes, continuando la diseccion hacia arrlba en 
region suprahiodea, continuando el trayecto fistuloso has­
ta foramen cecum. Extirpacion total de todo el trayecto 
fistuloso y de la zona medio central del hiodes.Ligadura 
a nivel del foramen cecum. Reconstruccion por pianos. 
Post-Operatorio sin incidentes.
Informe Anatomo-Patologico.
La piel no muestra alteraciones 
histomorfologicas. No hay infiltracion inflamatoria derml- 
ca. Atravesandb esta y termlnando en la epidermis asl co­
ma en el centro de&l fragmenta cilindrico, existe un con­
ducto revestidb por epitelio piano poliestratificado en cuya 
vecindad se reconocen vesiculas tlroldeas. Estas estructuras 
aparecen Incluidas en tejldb flbro-adlposo y musculo es- 
trlado. Diagnostico, Conducto tirogloso persistante.
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Juicio Clinic# definitive:
Diagnostico Clinico, Quiste del conducto tiroglos (récidiva) 
Dlagnostico Operatorio, Quiste y Fistula tiroglosos 
Diagnostico Anatomo-Patologlco, Conducto tirogloso per­
sistante.
H® C® N® 42 
(M# D. Q *S •
Sexo hembra 
Edad 12 aftos 
17.11.70___
Hace tree aemanas aparicion de una tumoracion 
del tamafto de un garbanzo debajo de la lengua, color blan^ 
queclno y no dolorosa. Durante estos ultimos tiempos ha cre- 
cido de tamafto, no tëniendo periodos de remision. No hay 
fiebre.Ligera dificultad al habla. A la exploraclon se a- 
precla una tumoracion locallzada en lieea media cervical 
region suprahiodea muy alta, sub-maxilar, del tamafto de u- 
na mandarlna, redondeada* immovll, que dificulta los movi­
mientos cervicales. La piel que la recubre es normal. La 
transiluminaclon es negativa. Dificulta la fonacion. No e- 
xisten signos reflejos. No hay infeccion ni fistula. 
Intervencion Quirurgica. 21.11.70
Incision submaxilar si­
gulendo de derecha aizquierda el maxilar inferior, pene- 
trando en la region sublingual a travee de los musculos su- 
prahiodeos para lo cual se verifies Incision transversal en 
llnea media del piano muscular con reclinicacion lateral de 
los milohiodeos. Se extirpa en su totalidad una formacion 
quistica de aspecto dermolde y del tamafto de una mandarine
- 65 -
Practlcamente no hay adherenclas con organoz vecinos y 




Fragmento ovoideo de tejido 
bien delimitado grisaceo en superficie. El corte es quis­
tico y aparece relleno de material pastoso-amarillento.La 
pared de la formacion quistica se compone de tejido fi­
broso denso, en el que se reconocen algonos anejos cuta- 
neos, sobre todo foliculos pilosos. La pared conjuntiva es­
tâ revestida por epitelio piano poliestratificado cornifi- 
cado con estrato granuloso sin alteraciones révélantes en 
sus celulas. Diagnostico, quiste dermoide.
Juicio Clinico definitivo:
Diagnostico Clinico, probable quiste dermoide.
Dlagnostico Operatorio, Quiste dermoide 
Diagnostico Anatomo-Patologico, Quiste dermoide.





Viene a consulta por existencia de una fistu­
la en cuello que ya ha sido operada en otro Hospital. Hace 
cuatro meses y estando previamente bien la familia nota en 
region cervical la aparicion de una tumoracion del tamafto 
de un garbanzo. Parece ser que cambiaba de tamafto.
A la exploraclon se aprecia en cara anterior del cuello re-
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region Infrahiodea de una cicatrlz longitudinal que en su 
parte media tiene un orificio fistuloso, con un pequefto 
mamelon arecubierto de pequeftas costras de color bianco a- 
marillento. Por el orificio hay descargas intermitentes de 
un exudado blanquecino claro. Resto de la exploraclon nor­
mal.
Intervencion Quirurgica. 4.10.71
Incision transversal sobre 
cara anterior del cuello a unos 5 m.m. por debajo del hio- 
dtes que enmarca la fistula. Aislamiento y diseccion de un 
trayecto fistuloso que llega hasta cara anterior del hio­
des. Se efectua extirpacion de la fistula con reseccion de 
la zona medlo central del hiodes. Se realize diseccion ha­
cia arriba en region suprahiodea hasta el foramen cecum, 




Fragmento cutaneo en el que ba­
jo una epidermis en la que no se aprecian anomalies histo­
morfologicas, existe una dermis con la evldencla de forma­
clones tubulares. La mayor, que podriamos llamar princi­
pal por su mayor diametro presents una pared recubierta por 
un epitelio cilindrico, rodeando al cual hay un tejido fl- 
bro-muscular con la presencia de Infiltrados inflamatorios. 
Las restantes fbrmaciones tubulares igualmente rodeadas por 
tejido conectivo muscular con infiltrados inflamatorios de 
tipo cronico, muestra una pared recubierta de epitelio pia­
no escamoso. Se acompafla de un fragnnento de hueso corres-
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pondiente al hiodes, que no muestra anomalies hlstomor* 
follcas significatives. Diagnostico, restos del conduc­
to tirogloso.
Juicio Clinico definitivo:
Diagnostico Clinico, Quiste y Fistula tiroglosos. 
Dlagnostico Operatorio, Fistule tiroglosa 
Diagnostico Anatomo-Patologlco, Fistule tiroglosa





Hace cuatro meses tiene una tumoracion en ré­
gion anterior de cuello. A la exploraclon se aprecia una 
tumoracion en linea media cervical anterior en region in­
frahiodea, del tamafto de una nuez, forma ovoidea, consis- 
tencia solida muy poco desplazable manualmente y que si­
gue los movimientos de deglucion. lYlovilidad cervical nor­
mal. La piel que la recubre no esté alterada. Transilumi­
naclon negativa. No hay fenomenos de compresion ni signos 
reflejos. La exploraclon faringea es normal. No hay sin­
tomas de Infeccion y no existe fistula.
Intervencion Quirurgica. 10.1.72
Incision transversal so­
bre* cara anterior del cuello que sigue la linea del dia­
metro transverso de la tumoracion. Aislamiento y disec­
cion de una formacion quistica del tamafto de una nuez pe­
quefta que en su parte postero-superior esté en relacion 
con el hiodes por un pequefto trayecto fistuloso. Extir­
pacion total con reseccion de la zona medio cebtral del
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hiodes.Se efectua diseccion hacia arriba en region su­
prahiodea hasta foramen cecum sin encontrar vestlgios 
de trayecto fistuloso. Reconstruccion por pianos. 
Post-Operatorio sin incidentes.
Informe Anatomo-Patologico.
En alguno de los cortes se a- 
precla en la zona central del fragmento remitido una for­
macion tubulosa, recubierta por epitelio piano escamoso, 
rodeado por tejidb de granulaclon. En otros cortes no quedan 
mas que restos de esta formacion tubular.En todos los cor­
tes rodeando el tejido de granulaclon se aprecia tejido 
conjuntivo y algunas fibres musculares. Diagnostico, pa­
rece tratarse de restos del conducto tirogloso.
Juicio Clinico definitivo:
Diagnostico Clinico, Quiste tirogloso 
Diagnostico Operatorio, Quiste y Fistula tiroglosos 
Diagnostico Antomo-Patologlco, restos del conducto tiro­
gloso .





Présenta desde el nacimiento un pequefto ori­
ficio puntlforme localizado en el borde anterior del es­
ternocleidomastoideo izqulerdo a nivel de su inserclon 
esternal. A temporadas expulsa una secreclon mucosa.No 
hay signos de Inflamaclon aguda actual. No se encuentra 





bre region entero-lateral izquierda del cuello que enmar­
ca el trayecto fistuloeo. Aislamiento y diseccion hacia a- 
rriba de un trayecto de unos 18 m.m. Segunda incision trans­
versal paralela a la primera unos 20 m.m. mas arriba. Se ex­
teriorize la fistula disecada por la primera incision y se 
continua la diseccion de su trayecto pasando por el area 
del triangulo de FARABEUF, hasta alcanzar la pared late­




Se aprecia al corte en su por- 
cion central la existencia de una luz muy estrecha, casi 
Virtual que lo recorre en toda su longitud. Forma redon­
deada, recubierto en su interior por epitelio constitui­
do por varias capas de las que la mas periferica es cu­
bic a, mientras que la central lo constituyen celulas ci- 
lindricas ciliadas. Diagnostico, fistula branquial reves­
tida de epitelio cilindrico cubico.
Juicio Clinico definitivo:
Diagnostico Clinico, Fistula branquial.
Dlagnostico Operatorio, Fistula branquial 
Diagnostico Anatomo-Patologico, Fistula branquial
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Desde hace un afto existencla de una tumoracion 
en region cervical anterior. Se encuentra a la exploraclon 
una tumoracion locallzada en linea media cervical anterior 
a la altura del hiodes. Tamafto de una nuez, forma redon­
deada, consistencla solida, facilmente desplazable a los 
movimientos de palpacion. Los movimientos cervicales son 
normales. Piel normal y transiluminaclon negativa. No hay 
fenomenos de compresion ni signos reflejos. La explora­
clon faringea es normal. No hay signos de infeccion. 
Intervencion Quirurgica. 26.9.72
Incision transversal so­
bre cara anterior del cuello a nivel del hiodes. Se di­
seca y aisla una tumoracion redondeada del tamafto de u- 
na nuez a la altura del hiodes pero sin ninguna conexion 
o adberencia con este hueso. Se extirpa la tumoracion. 
Post-Operatorio sin incidentes.
Informe Anatomo-Patologico.
Pared constituida aunque dis­
continua por epitelio piano plurlestratificado. Buena 
parte de la pâred estâ constituida por celulas gigan- 
tes, alguna de las cuales aparecen en plena fagocitosis, 
y algunas escamas de queratina. La pared mas periferica 
estâ constituida por tejido conjuntivo con ausencia de a- 
nejos cutaneos. Diagnostico, quiste epidermoide.
Juicio Clinico definitivo:
Diagnostico Clinico, Quiste anterior del cuello 
Diagnostico Operatorio, ^Quiste dermoide?
Dlagnostico Anatomo-Patologico, Quiste epidermoide.
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Tlene una tumoracion en cuello desde hace sle- 
te dlas. A la exploraclon présenta una tumoracion locall­
zada el région antero-lateral izquierda del cuello por den­
tro del borde anterior del esterno-cleido-mastoideo a la al­
tura del tercio medlo e Inferior, tamafto de una naranja, ha- 
biendo aumentado ultlmamente, forma ovoidea ligeramente alar- 
gada, consistencla fluctuante, ligeramente desplazable a la 
palpacion y que dificulta lo» movimientos cervicales. La 
piel que la recubre es normal. Transiluminaclon postioa. E- 
xiste cierto grado de fisfagia. No hay signos reflejos. Ex­
ploraclon faringea normal. No hay signos actuales de infec­
cion o inflamaclon y no existe fistula.
Intervencion Quirurgica. 23.11.72
Incision transversal sobre 
region antero-izquierda del cuello, zona media. Extirpacion 
de una gran boisa multilobular qu esté rellena de liquido 
negruzco, situada por delante del borde anterior del es­
ternocleidomastoideo, y que en su parte mas profundaesté en 
relacion con el paquete vasculo nervloso del cuello, pero 




Cavidades de tamafto variable 
provlstas de endotelio, variando de tamafto desde el mi- 
croscopico a algumos centAmetros. Eatre estas luces hay un
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tejido fîbro-muscular que viene a constltuir su pared. Las 
cavidades algunas aparecen vaclas y otras con hématies en 
su Interior. 5e encuentran tambien acumulos de linfocitos 
dlstribuldos Irregularmente. En la pared de la capsula se 
observa un acumulo bastante ln^ortante de pigmento ocre que 
probablemente es hematlco, ya que en su vecindad se encuen­
tran hematles extravasados. Dlagnostico, linfangioma o lin­
fangiectasias de vasos del cuello.
Juicio Clinico definitivo:
Dlagnostico cllcnlco, llnfangloma 
Diagnostico Operatorio* llnfangloma 
Diagnostic© Anatomo-Patologico, llnfangloma





Hace cuatro meses la madre notô una tumoracion 
del tamafto de un garbanzo en cara anterior* del cuello. A- 
paricié colncldiendo con un proceso de amlgdalas con fie­
bre y disfagia.Desde entonces la tumoracion viene aumen- 
tando de tamafto. A la exploraclon présenta una tumoracion 
locallzada en llnea media cervical anterior a la altura del 
hiodes, del tamafto de una nuez, forme ovoidea, conslsten- 
cia solida, np desplazable a la palpacion, pero que slgue 
los movimientos de deglucion. Limita en parte los movimien­
tos cervicales. La piel que la recubre es normal, aunque 
estâ ligeramente enrojecida. Transiluminaclon negativa.
No hay fenomenos de Compresion nl signos reflejos. La fa-
- 73 -
rings esté muy enrojecîda. Ealsten signos de Infecclon 
local pero no hay fistula. Se efectua tratamiento antlblo- 
tlco pre-operatorlo que hace desaparecer la infecclon local. 
Intervenclon Quirurglca. 15.1.73
Incision transversal sobre 
cara anterior de cuello que sigue el diametro transverso de 
la tumoracion. Aislamiento y diseccion de una tumoracion del 
tamafto de una nuez que esté adherida al hiodes. Extirpacion 
de la tumoracion y de la zona medio central del hiodes. Se 
busca trayecto fistuloso supra-hiodea el linea media cen­
tral hasta foramen cecum que no se encuentra.
Post-Operatorio inmediato sin Incidentes.
Informe Anatomo-Patologico.
Conducto recubierto por epite- 
lio piano poliestratificado sin queratinizacion formado por 
sels o siete capas de celulas que dæjan una luz casi vir­
tual alrededor de la cual existe una banda cornectiva sin 
marcada infiltracion inflamatoria. fYlas perdbfericamente se 
aprecla un tejido de granuleeion con infiltrado polimorfo, 
rico en macrofagos e incluso celulas gigantæs, as! como a- 
bundantes capilares. Por fuera el conjuntivo se condensa y 
sus fibras se disponen concentricamente a la formacion de 
la capsula. Diagnostiço, Persistencia del conducto tiro- 
gloso.
Cuatro meses mas tarde es visÿo 
nuevamente, existiendo un trayecto fistuloso en zona opera- 
toria anterior, con un orificio fistuloso recubierto por un 
granuloma, por el que expulsa intermitentemente una secre- 
cion blanco-amarillenta. Considerandose como un caso de ré­




la clcatriz operatoria anterior. Aislamiento y diseccion 
de un trayecto fistuloso por cuyo orificio cutnneo sale un 
liquida gelatinoso. Este trayecto si dirige en linea media 
central hacla arriba y profundidad hasta llegar al fora­
men cecun. Trayecto de uno 20 m.m. Extirpacion total con 




En là parte mas profunda se ob­
serva un a modo de conducto fascelado desprovisto de pared 
propia y estandb los hordes constituidos por tejido de gra- 
nulacion rico en polinucleares. La vision histologica es le 
de un infundibuluro necrotico-purulento, abocado a piel y en 
la vecindad de una formacion tubuliforme que bien podria 
corresponder a restos del conducto tirogloso.
Juicio Clinico Definitivo:
Diagnostiço Clinico, Quiste y Fistula tiroglosos 
Diagnostiço Operatorio, Quiste y Fistula tiroglosos 
Diagnostiço Anatomo-Patologico, Persistencia del conducto
tirogloso.





Oesde hace dbs meses existencia de una tumoracion 
localizada en linea media cervical anterior del tamaAo de u-
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na nuez a la altura de la region infrahiodea; va paula- 
tinamente aumentando de tamafto. Padece amigdalitls con 
frectiencrla. Forma ovoidea, consistenrla solida, no es 
desplazable a la palpacion, pero sigue los movimientos 
de deglucion. Los movimientos cervicales son normales.
La piel que la recubre es normal. Transiluminacion nega­
tive • No hay fenomenos de compresion, ni signos refleJos. 
Exploracion faringea normal. No hay infeccion ni fistula. 
Existe una adenopatia maxilar derecha sin aspecto de in­
feccion aguda. Hipertrofia de amigdalas.
Intervenclon Quirurglca. 23.3.73.
Incision transversal so­
bre cara anterior del cuello por debajo de hiodes. Aisla­
miento y diseccion de una tumoracion quistica del tamafto 
de una nuez pequeAa que expulsa un liquido gelatinoso 
estando en relacion por un pequeho trayecto fistuloso con 
la cara anterior del hiodes. Se efectuô extirpacion del 
quiste, su adherencia hiodea fistuloso y la zona medio 
central del hiodes. No se encontrô trayecto fistuloso su- 
prahiodee. Reconstruccion por pianos 
Post-Operatorio sin incidentes 
Informe Anatomo-Patologico.
Formacion quistica en la que 
no se puede afirmar exista un revestimiento epitelial, 
sino una capsula fibrosa de tejidd conjuntivo colageno, 
la cual rodea a un tejido algo fibroso en parte en el 
que SB aprecian zonas inflamatorias compuestas sobre to- 
do de linfocitos y otras celulas mononucleares, as! co­
mo de abondantes histiocitos y coloides, como prodgcto
— 76 —
de secrecîon glandular, aunque no se aprecla nlnguna 
glandule. Diagnostiço, Formacion quistica y fistulo- 
sa con material inflamatorio y que puede corresponder 
a una formacion quistica del conducto tirogloso.
Juicio Clinico definitive:
Diagnostiço Clinico, Quiste tirogloso
Diagnostiço Operatorio> Quiste y Fistula tiroglosos
Diagnostiço Anatomo-Patologico, Quiste y Fistula tiroglosos.





Existencia desde el nacimiento de una tumora­
cion localizada en linea media cervical anterior, region 
infrahiodea, que ha ido aumentando de tamaho progresiva- 
mente. Es de forma redondeada, consistenciœ solida, no 
fija a los pianos profundos. Desplazable a la palpacion. 
No sigue los movimientos de deglucion. Movimientos cer­
vicales normales. Piel normal. Transiluminacion negativa. 
No hay fenomenos de compresion, ni signos refleJos. Noe 
hay infeccion ni fistula.
Intervenclon Quirurglca. 6.5.73.
Incision transversal so- 
bra cara anterior del cuello sobre el diametro transver­
se de la tumoracion. Aislamiento y diseccion de una tumo­
racion redondeada del tamaho de una avellana grande, de 
localizacion sub-cutanea sin que tenga ninguna conexion 





Al cortæ présenta corteza muy fl- 
na y llena de un material "mantecoso". Los certes histolo- 
gicos muestran una capa delgada constituida por un epl- 
tello piano escamoao de unas seis-siete celulas de espe- 
sor, sin practicamente maduracion. No se aprecian anejos 
cutaneoB en la superficie externa del corte. Pegado a la 
cara interna se ven numerosas escamas de queratina dispues- 
tas anarquicamente. Diagnostiço, quiste epidermoide de la 
cara anterior del cuello.
Juicio Clinico definitivo:
Diagnostiço Clinico, quiste dormoide, Tquiste epidermoide? 
Diagnostido Operatorio, quiste dermoide 






Existencie desde hace nueve dias de una tumora­
cion localizada en region antero-lateral derecha del cue­
llo por delante del borde anterior del esternocleido mas- 
toideo, tercio inferior. Tamafto de una nuez habiendo au- 
mentado de tamaAo en los ultimos dias. Forma redondeada, 
consistencia blanda, poco movil, adherida a los pianos 
profundos. lYtovimientos cervicales libres. La piel que la 
recubre es normal y se desliza sobre la tumoracion. Trans­
iluminacion positiva. No hay fenomenos de compresion, ni 
signos refieJos. La exploracion faringea es normal, no hay
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Infecclon ni fistula.
Ingresada an el Servlcio para explo- 
raclones complementarias, se presente un cuadro febril 
con aumento sublto del tameflo de la tumoracion en el es- 
pacio de un dla, hasta el tamafVo aprosimado de una manda­
rine. Aumenta la consistencia que se hace dura, la piel 
se enroJecB ligeramente y la transiluminacion se convier- 
te en negtiva. Los movimientos cervicales quedan limitados 
Se somete a tratamiento antibiotics cediendo el episodio. 
Intervenclon Quirurglca. 2.9.73.
Incision transversal sobre 
cara antero-lateral derecha del cuello, enmarcando una zo­
na eliptica de piel en el centro de la tumoracion. Disec­
cion con electro-bisturl hacia arriba y abajo sin difi- 
cultad. Existencia de una tumoracion del tamaho de una 
mandarine con localizacion exacte inter-fascicular en­
tre el fasciculo external y clavicular del esternocleido- 
mastoideo y que producia un desplazamiento intense hacia 
afuera de este ultimo fasciculo. Existe una pequefta pro- 
longacion de la tumoracion de forma ovoidea hacia arriba 
y atras del borde posterior del esternocleidomastoideo.
La tumoracion era muy superficial y salvo las relaciones 
indicadas no tenia ninguna otra importante. Cierre por 
pianos sin deJar drenaje.
Post-Operatorio sin incidentes.
Informe Anatomo-Patologico.
Tumoracion multilocular com- 
poesta por seis cavidades, tres de alias rellenas de li­
quido cristalino claro y las otras tres vacias ya que es- 
taban abiertas. Estas cavidades se encuentran tapizadas
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por un endotelio, aunque en algunas zones da la impresion 
de exlstlr celulas cublcas. Rodeandb estos espaclos quls- 
tlcos se observa un tejido conjuntivo con dilatacion de ees 
luves vasculares, proliferacion fibroblastica y abondante 
tejido adiposo.Diagnostiço, Linfangioma quistico da gran 
tamaAo que ha comprimido los vasos sanguineos vecinos, pro- 
dÈciendo dilatacion de los mismos.
Juicio Clinico definitivo:
Diagnostiço Clinico, linfangioma 
Diagnostiço Operatorio, linfangioma 
Diagnostiço Anatomo-Patologico, linfangioma.





En el momento del nacimiento le notan una tu­
moracion algo mayor que una avellana en la region de la nu- 
ca. A la exploracion se encuentra una tumoracion localiza­
da en la region de la nucia del tamaho aproximado de una man­
darine, forma redondeada, consistencia blanda, muy poco 
movilizable y que no impide los movimientos cervicales nor­
males. La piel que la recubre es normal. Transiluminacion 
positiva. No hay fenomenos de compresion ni signos refle- 
Jos. Exploracion faringea normal. No hay infeccion ni füis- 
tula. Le hicieron hace seis meses una puncion extrayendo- 
le un liquido con los caractères organolepticos de la san- 
gre.
Intervencion Quirurglca.
Incision transversa sobre la re-
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glon de la nuca que pasa por la cupula de la tumoracion.
Se dibuja un sector eliptico de piel para extlrparlo con 
la tumoracion. Se diseca y aisla una tumoracion del tama- 
fto de una mandarina grande situada entre el tejido celu- 
lar sub-cutanea y el piano muscular. Extirpacion total.
La zona de piel superior a la tumoracion ténia un tejido 
celular sub-cutaneo infiltrado de pequeAos quistes del ta- 
maHo de un guisante y aûn menores en numéro de cinco o sais 
que fueron extirpados en su totalidad. Al abrirlos salla 
un liquido ligeramente espeso y lechoso. Ütros quistes adn 
mas pequenos fuéron simplemente abiertos y su pared trata- 
da con tintura de iodo. Recostruccion por pianos dejando 
drenaje durante 48 horas.
Post-Operatorio sin incidentes.
Informe Anatomo-Patologico.
Conjunto de dilataciones quisti- 
cas tapizadas todas ellas por un epitelio piano de una sola 
capa de celulas, y apreciandose en su interior un liquido 
anistp y acelular (nunca sangre).Estan insettas en el se- 
no de un tejido fibroso, algo edematoso en algunas zonas, 
y no apreciandose en nibgun caso infiltracion inflamato­
ria en el mismo. En el seno de la tumoracion principal,
SB aprecian algun tronco nervioso y vasos sanguineos con 
signos de compresion. Diagnotico, linfangioma quistico & 
Juicio Clinico definitivo:
Diagnostiço Clinico, linfangioma 
Diagnostic© Operatorio, linfangioma 
Diagnostiço Anatomo-Patologico, linfangioma
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Existencia desde el nacimiento de una pequeha 
tumoracion redondeada, localizada en cara anterior del cue­
llo que poco a poco va aumentando de tamaho. A le explora­
cion se encuentra una tumoracion localizada en linea me­
dia cervical anterior, region infrahiodea. Tamafto de un 
garbanzo, forma redondeada, consistencia solida, practica­
mente Inmovil y que sigue los movimientos de deglucion. Hflo- 
vimientos cervicales normales. La piel que la recubre es­
té adherida a la tumoracion y présenta alteraciones infla­
matorias. Transiluminacion negativa. No hay fenomenos de 
compresion ni signos refieJos. Exploracion faringea nor­
mal. Existencie de procesos inflamatorios en dos o tres 




bre cara anterior de cuello que en su parte central enmar- 
ca la piel alterada. Aislamiento y diseccion de una forma­
cion redondeada de aspecto quistico, cuya parte postero- 
superior se continua hacia arriba por un trayecto fistu­
loso engrosado que la une a hiodes, zona medlo central.
Se extirpa la formacion quistica y su trayecto fistuloso, 
asl como la zona medio central del hiodes. Se continua di­
seccion en zona media de la region supra-hiodea hasta el 
foramen cecum, enoontrando un trayecto fistuloso de menor 
calibre que el infrahiodea que es extirpado en su totali-
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dad. Reconstruccion por pianos.
Informe Anatomo-Patologico.
Hiperqueratosis da la epider­
mis con acantosls y abondantes crestas interpapilares. La 
dermis esté ocupada por una ddilatacion quisticia tapizada 
por celulas planas con abondante proliferacion de poli­
nucleares. En los cortes siguientes, imagen de tejido fi­
broso en cuyo centro se aprecla un conducto sin pared, 
rodeado por abondante infiltrado. Posteriormente este 
conducto se transforma en varias dilataciones tapizadas 
por epitelio cilindrico, En un fragmento de hueso forma­
do por cartllago y hueso se aprecia el conducto que rompe 
la reqularidad de las trabeculae oseas sustituyendolas por 
material necrotico purulento. Diagnostiço, Persistencia 
del conducto tirogloso.
Juicio Clinico definitivo;
Diagnostiço Clinico, Quiste tirogloso
Diagnostiço Operatorio, Quiste y Fistula tiroglosos
Diagnostiço Anatomo-Patologico, Persistencia del conducto
tirogloso.





Nina que présenta desde el nacimiento una fis­
tula en cuello. A la exploracion se encuentra un pequefto o- 
rificio puntiforme localizado en region antero-lateral de­
recha del cuello a nivel del tercio inferior del borde an­
terior del esternocleidomastoideo.Durante algun tiempo ha
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sufrldo Inflamaclones agudas con expulsion de unas gotas 
de un liquido blanqueclno cuyo examen bacterlologlco ré­
sulté negative. Toda la exploracion del cuello es normal 
sin apreciarse en ningun momento alteracion de los movi­
mientos cervicales nl tumoracion alguna.
Intervencion Quirurglca. 20.11.74.
Tecnlca de BRQCA. Pri­
mera incision transversal (inferior) que enmarca en su par­
te central el orificio de la fistula. Aislamiento y disec­
cion hacia arriba y adentro de un trayecto fistuloso que 
sigue el borde anterior del esternocleidomastoideo en u- 
nos 20 m.m. Se efectua segunda incision transversal (supe­
rior) y desde ella se exteriorize la fistula ya disecada.
Se continua la diseccion notando el cambio brusco del tra­
yecto que se dirige hacia adentro cruzando el area del 
triangulo de FARABEUF, para alcanzar la pared lateral de 
la faring® donde termina. En este punto es ligada y extir- 
pada. Cierre por pianos.
Post-Operatorio sin incidentes.
Informe Anatomo-Patologico.
Presencia de un trayecto fistu­
loso revestido por epitelio piano estratificado de carac­
tères normales que se continua directamente sin linea de 
demarcacion précisa del epitelio que forma la epidermis de 
la piel. (Ylas profundamente hay tejido adiposo y musculo es- 
triado. Diagnostiço, Pequefta fistula branquial de la region 
cervical derecha.
Jucio Clinico definitivo;
Diagnostiço Clinico, Fistula Branqial 
Diagnostiço Operatorio, Fistula Branquial 
Diagnostiço Anatomo-Patologico, Fistula Branquial
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Desde el nacimiento le nota una tumoracion en 
region anterior del cuello que no ha aumentado de tamaho. 
Présenta a la exploracion una tumoracion en linea media 
anterior cervical a la altura del hiodes del tamafto de una 
nuez, forma redondeada y consistencia solida. Poco despla­
zable manualmente, pero si a los movimientos de deglucion. 
La movllldad cervical es normal. La piel que la recubre es 
normal. Transiluminacion es negativa. No hay fenomenos de 
compresion nl signos refleJos. La exploracion faringea es 
normal. No hay infeccion ni fistula.
Intervencion Quirurgica. 11.11.74
Incision transversal sobre 
cara anterior del cuello que sigue el diametro transverso 
do la tumoracion. Diseccion con electrobisturl. Se encuen­
tra una formacion quistica del tamaHo de una nuez, locali­
zada en region pre-hiodea y que en su cara posterior pre­
sents adherencias muy Intensas con el hiodes. Extirpacion 
de la formacion quistica con reseccion de la zona media cen­
tral del hiodes. Se continua la diseccion en region supra- 
hiodea identificando en linea media continuacion del tra­
yecto fistuleeo, que llega hasta el foramen cecum. Se liga 
a este nlvel y es extirpado. Hecosntruccion por pianos. 
Post-Operatorio sin incidentes.
Informe Anatomo-Patologico.
Pared quistica muy delgada cu- 
bierta por epitelio piano cubico al cual permanece adhe-
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ride material de tlpo albumlnaldeo. En otro fragmento 
correspondiente a la propia pared, esta esté algo en- 
grosada y constituida esencialmente por tejido conjun­
tivo y limltando unaa cavidades recublertas por celu­
las cubicas llenas de material album!noso. El examen 
del fragmento oseo, muestra un hueso de tlpo compacte 
alrededor del cual se ve un tejido conjuntivo banal y 
en su seno una cavidad Irregular recublerta por epite­
lio cubico en ocasiones poliestratificado. Diagnosti- 
co, Quiste del conducto tirogloso.
Juicio Clinico definitive:
Diagnostiço Clinico, Quiste tirogloso
Diagnostiço Operatorio, Quiste y Fistula tiro-glosos
Diagnostiço Anatomo-Patologico, Quiste tirogloso
:OOO000oOO:
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E I Ï Ï B R I O L O G I A
Un perfecto conoclmlento de los proce­
sos embrlonarlos que han de veriflcarse en region cer­
vical para llegar al desarrollo organlmo normal es im- 
presclndlble, aunque lo ses de forma esqumatlca, para 
intenter entender cual es la genesis de las entidades 
clinlcas dë que nos estamos ocupando.
Los quistes y fistulas congenitos del 
cuello tienen su origan en un anormal desarrollo de es­
ta region y como sucede tentas veces en el gran grupo de 
las malfbrmaclones congenltas, determinada alteracion 
darâ lugar slempre a similar anomalie y esta determinada 
alteracion va a condicionar la clinica, la anatomia mi­
croscopies y macroscopica, y lo que es mas importante 
va a condicionar igualmente el tratamiento, que siendd 
quirurgico ha dé ser trlbutiario de una tecnica determi­
nada, se ha de verlficar en una region determinada, y en 
la que habrâ que seguir los mandates imperiorosos dicta- 
dbs por un conocimientos exacto del proceso embriologi- 
co que produjo la malformaclon.
A este fin vamos a dedicar un capitula 
a la embrlologia normal y patologlca del cuello en rela­
cion con el grupo de entidades clinlcas denominadas quis­
tes y fistulas congenitos de esta region.
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Quistes Deimoldes y Epldermoldee
Orlginados por restos de 
actodermo primitive en zonas de fusion de hendiduras fa­
tales. Aparentemente tienen una relacion muy estrecha 
con los teratomas. Para DARGEON los dermoides estarlan 
derivados de elementos ectodermicos y mesodermicos y los 
epidermoldes so laments de ectodermicos. Son quistes con- 
gemltos. FEVRE-HUGUENIN los definen como disembriomas mix- 
tos por Inclusion o enclavamlento de elementos eoiodermi- 
cos. Esta inclusion se efectua durante el desarrollo em^ 
brionario Incallzandose en linea media o en todo easp co­
mo hemos dicho anteriormente a lo largo de lineas de fu­
sion. Las numerosas posibilidades de enclavamlento de es­
tos restos a lo largo de la linea media cervical anterior 
esté perfectamente claro de acuerdo con el desarrollo em- 
brionario de esta region del que a continuacion vamos a 
hablar, ya sea en la linea de soldadura de los arcos man- 
dibulares o en la formacion del campo mesobranqulal y so­
bre todo en la linea de fusion del sinus precervical. Los 
quistes de localizacion supra-esternal provienen posible- 
mente de la segunda hendidura , y su enclavamlento se e- 
fectua e nlvel del borde inferior del proceso opercular. 
La deflexion de la cabeza explica su situaclon baja.
Quistes y Fistulas del Conducto Tirogloso
Nos ocuparemos
sucesivamente, aunque de forma esquematica, del desarro­
llo de la lengua, tiroldes y esqueleto cartilaginoso an­
terior del cuello, que nos conduciré a un claro entendi-
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mienrto de los problemas que plantes la persistencia to­
tal o parclal del conducto tiro-gloso.
Lenqua
En la cuarta sémana del desarrollo aparece una tumo­
racion mediana (tuberculo impar) y dos tumoraciones laté­
rales originadas en el primer arco branquial. Los dos es- 
bozoa latérales y el tuberculo impar se fusionarân para 
formar la lengua, major dicho, para former los dos ter- 
cios amterlores de este organo, derivados como vemos del 
primer arco branquial siendo su nervio sensitivo el tri- 
gemino•
El sulcus termlnalis o future V lingual forma el li­
mite anterior del tercio posterior. Se desarrolla a par­
tir del segundo, tercero y parte del cuarto arcos bran- 
quiales. La representacion sensitiva mucosa del facial 
desaparece en el curso del desarrollo, pasando la iner- 
vacion al dominio del glosofaringeo, mientras que toda 
la parte caudal de la lengua depends del laringeo supe­
rior, nervio del cuarto arco branquial.
Tiroides
En la zona de fusion de los tres esbozof antedi- 
chos que constituirén la lengua, entre el tuberculo im­
par, cuerpo de la lengup y la cupula y la base, aparece 
durante la tercera semana fetal, aproximadamente el dia 
diecisiete (embrion de 2m.m.), una proliferacion endoder- 
mica del suelo de la faringe primitive, en un punto que 
mas adelante estarâ marcado por la papila caliciforme en 
la cupula de la V lingual. Recordemos que el tuberculo im­
par seré el foramen cecum.
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Esta proliferacion celular que constituiré el 
primordiuem tiroideo es una estructura en situacion me­
diana y que se proyecta en direccion caudal entre el 
primero y segundo arcps branquiales en el llamado cam- 
oo mesobranquial, desarrollandose delante de la traquea, 
para formar el tiroides. La multiplicacion o prolifera­
cion celular producirâ un crecimiento de esta estructu­
ra y se bilo- 
bula.Al final 
del primer mes 
la masa bilobu- 
lada permane- 
ceré en cone­









Conducto tiro-gloso y se relacion con las ducto de BOCK- 
estructuras vecinas.FC foramen cecum.
GH genlhiodeo.H hiodes.L laringe. lYlH DALEK, inicio
mïlohiodeo.EH esternohiodeo.TH membra-
na tirohiodea. LINEA QE PUNTÜS, con- de lo que seré
ducto tirooloso.
el conducto tirogloso.
La future constitucion de la glan­
dule tiroides se deberé a tres formaciones, la masa bi- 
lobulada central descrita y dos latérales derivadas de 
la paratiroideS; originadas quizes a su vez de una eva-
a
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glnacion de la cuarta boisa faringea, pero para ello la 
masa medio central deberé efectuar un movimiento en di­
reccion caudal, es decir un descenso, durante el cual 
nunca perderé su conexion superior.
Este descenco o migra- 
cion en direccion caudal se efectuaré por elongacion de 
la estructura représentants del future tiroides que des­
de su punto de origen sigue la linea media del cuello, 
para pasar precisamente por medio de las dos porciones 
que derivadas del tercer arco branquial y uniendose en la 
linea media constituirén el cuerpo del hiodes, continuan- 
do por delante de la faringe y de los cartilagos larin- 
geos hasta alcanzar su sitio definitivo, pero una vez 11e- 
gado al cartilago tiroides se desvia ligeramente hacia la 
izquierda y continua su migracion caudal hasta un nivel 
aproximado que corresponde al segundo anillo traqueal.
Al descender y no perder 
nunca su conexion superior con el foramen cecum, va de­
jando tras de si una formacion cordonal que mas tarde se 
canalize, teniendo una estructura tubular tapizada por e- 
pitelio cilindrico. Su parte mas baJa, es decir la cone­
xion tiroidea esté unida a nivel del istmo por interme- 
dio de la piramide de LALOUTTE.
Hacia la mitad del segundo
mes el desarrollo del hueso hiodes, es decir la union en
linea media de las formaciones latérales a que ya hemos 
aludido, divide el conducto tirogloso en dos porciones, 
una superior y otra inferior. Hemos de volver pronto so­
bre estas relaciones del conducto tirogloso con el hiodes.
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Pronto acaece el adelgazamlento, perdlda 
de su luz y regreslon y desaparicion total del conduc­
to tirogloso, si los procesos embrlonarlos transcurren 
normalmente. No hay una gran precision sobre en que mo­
mento del desarrollo ocurre esta regreslon del conducto, 
mientras algunos autores insisten en que ocurre en la 
cuarta semana, otros opinan que se efectua en la quin­
ta, lo que corresponderia al embrion de 7 m.m.GROB da 
la fecha de la octava semana como culminacion de este 
proceso regresivo.
Pêro cuando el conducto tirogloso persis­
te ya total o parcialmente, se produce un quiste cuya 
situacion puede varier desde el nivel del cuerpo tiroi­
des hasta la base de la lengua, habiendose dado a estos 
ultimos el nombre, creemos inapropiado, de bocios sub­
linguales de BOCHDALEK y a unos y otros por FEVRE el 
nombre de quistes tiroideos. Teoricamente si el con­
ducto permanece abierto abocarla a piel constituyendo 
una fistula. Cuando comentemos los hechos clinicos he­
mos de volver sobre este asunto, pues posiblemente las 
fistulas tiroglosas primitives o no existen o son excep- 
cionales, siendb lo mas frecuente que sean secundarias 
a la apertura en piel de un quiste infectado. Al menos 
en nuBstros casos, tan solo en uno (Dbs.38) hemos podi- 
do considérer la posibilidad de fistula primitive.
Importa por ultimo seftalar el hecho de que 
la glandule tiroides puede no descender del todo, y de- 
sarrollarse en algun punto a lo largo de todo el conduc­
to que significa su camino normal de migracion caudal.
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pudlendo o bien existir tiroides accesorios o un verda- 
dero tiroides ectopico. Este hecho cobra una gran impor- 
tancia en clinica, sobre todo en el momento operatorio, 
ya que podriamos efectuar una extirpacion de un tiroi­
des ectopico pensando que se esté realizando una extir­
pacion de un quiste tirogloso.
Esqueleto anterior del cuello
El hueso hiodes y los carti­
lagos laringeos derivan de los segundo, tercero cuarto y 
quinto arcos branquiales. El tracto tirogloso que se si­
tua detras del primer arco, pasa siempre por delante de 
los elementos originados en los arcos siguientes, en par­
ticular por delante del hiodes, de la membrana tirohiodea 
y del cartilago tiroides. Pero las modificaciones morfo- 
logicas del crecimiento del hueso hiodes vienen a com- 
plicar las relaciones, llevando una parte del conducto 
tirogloso por detras del hiodes. Esto es debido a que en 
el momento en que los esbozos latérales del hiodes en su 
camino hacia la linea media cervical se entrecruzan con 
el conducto tirogloso, sin que hasta el momento se conos- 
ca con exactitud en que modo lo hacen. Es posible que es­
te entrecruzamiento ses unas veces pre-hiodeo contorneen- 
do el hueso, otras transhiodeo o post-hiodeo e incluso 
coexistlr ambas, pero siempre mediante unas intimas rela­
ciones entre el hueso y el conducto.
Lineaa media cervical
La falta de fusion en la linea media 
cervical, que se ha de realizar por la union de los ar­
cos branquiales latérales, da lugar a una anomalie rela-
— 93 —
tlvamente rara. Nosotros no tenemos ningun caso. Esta fi- 
suxa medio cervical suçle extenderse desde el hiodes a la 
region supraeaternal. El defecto afecta a la piel y al te­
jido celular sub-cutaneo. Puede ser origen de fistulas 
favorecldaa por la flexion del cuello y cabeza que primi- 
tivamente estan aplicadas a la region toracica. Por in- 
clusiones celularas esta fisura mediana puede dar lugar 
a quistes dermoides.
Fistulas y Quistes Branquiales
Su origen ha sido y es muy 
discutidb. Su origen.branquial es el mas admitido segun 
la teoria de RABL (ELLIS), sin embargo no faltan parti- 
darios que afirman qua son estructuras originadas en ves- 
tigios tlmicos, idea sustentada por WENGLÜSKI. Como vere- 
mos mas adelante es muy posible que ambas partes tengan 
razon y que existan fistulas latérales del cuello de am- 
bos origeneS; como parecen demostrarlo los trabajos de 
DUERAS barrios y ITIARI ITIARTINEZ. La idea de que su origen 
sea probablemente adquirido mas que congenito fué susten­
tada por KARLAN. No parece verosimil e igual que la teo­
ria de HENZEL que afirma serlan originadas por "inclusio- 
nes epiteliales contenidas dentro del tejido linfoide".
El aparato branquial se desa- 
rrolèa en la tercera o cuarta semana de la vida fetal y 
desaparece al final del segundo mes, siendo en el embrion 
de 5 m.m, donde presents su maximo desarrollo. La porcion 
cefalica o anterior del intestine primitive constituye la 
faringe. Esta faringe primitive va disminuyendo en anchu-
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ra de arriba a abajo, este es en direccion craneo caudal. 
En sus zonas latérales se originan una hendiduras en la 
parte interna y otras hendiduras en la parte externa.
Conviens detenernos algo en este punto, ya que 
los problèmes que plantean estas hendiduras, aunque inten- 
tados explicar por los diversos autores de forma similar 
muchos de ellos utilizan una denominacion diferente de 
las diverses estructuras con lo cual se ha creado una lo­
gics confusion. Veamos pues, en este orden de ideas una 
forma diferente de expresar la aparicion del aparato bran­
quial.
En el embrion muy Joven de unos quince dias se 
presentan en la zona donde el cuello va a formarse una 
serie de pliegues o dobleces. Estos plleques o dobleces 
que hemos de denominar arcos branquiales, van a consti- 
tuir el armazon del aparato branquial del embrion que 
se desarrollaré durante la segunda, tercera y cuarta se­
mana.
Otra forma de explicar el origen embrlologico 
de esta region séria describir las cosas de modo inver­
so. Se originarian unas hendiduras, internas y externes 
con la aparicion entre ellas de unos arcos, los arcos 
branquiales. Pero si considérâmes lo dicho en primer lu­
gar de que todo el armazon del aparato branquial del em­
brion reside en los arcos branquiales, de origen mesoder- 
mico, logico es atribuir a la formacion de los arcos la 
aparicion de las hendiduras branquiales y no a la inversa.
Estos cinco arcos branquiales son bilatérales.
Luego veremos que los autenticamente significatives son 
los tres primeros. Estan constituidos cada uno por una
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masa muscular y cartilago, un nervio y una arteria. Esta 
arteria es una rama sorties y suele recibir la denomina­
cion de arco aortico. Con la degeneracion posterior de 
los arcos branquiales estos vasos sufren cambios regre- 
sivos, pero ciertas porciones de estos canales arteriales 
persisten y representan un sistema vascular.
Las hendiduras externas e internas no comuni- 
can entre si, estando separadas por una membrana tapizada 
en su lado externe por epitelio escamoso de origen ectoder* 
mice y en su lado interno oor epitelio ciliado de tipo 
respiratorio de origen endodermico. En la raza humana la 
membrana divisoria nO se rompe en ningun momento en condi- 
ciones normales, aunque algunos autores crœen que la mem­
brana divisoria de la segunda hendidura ocasionalmente se 
perfora.
Las hendiduras son mucho mas pronunciadas en 
su lado interno o faringeo que en su lado externo que po­
driamos llamar cutaneo. Como detiamos antes existe cierto 
confusionismo sobre la denominacion de estas hendiduras. 
Como nombre mas aceptado figura el de boisas faringeas 
para las internas, pero tambien algun autor las llama boi­
sas viscérales ((YIACKAY). En cuanto a las externas debemos 
denominarlas siguiendo el sentir general, fisuras bran­
quiales, aunque el mismo autor arriba citado la llama hen­
diduras o fisurasv viscérales.
Estos surcos o hendiduras y que insistimos en 
decir que sus extremes internes y externes estan separa- 
dos por una membrana son cuatro por cada lado y sirven de 
division a cinco zonas de tejido ya conocidas de nosotros
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con el nombre de arcos branquiales. Fundamentalmente nos 
interesa la descripcion de los tres primeros arcos bran­
quiales y sus hendiduras de separacion. Aconsejamos seguir 
esta descripcion con ayuda de las figuras incorporadas 
al texto.
Fig. 2
1- arco primero, maxilar inferior., region amigdalina. 
a- conducto auditivo externo. b- trompa.
2- arco segundo. carotida externa,pequeha tuberosidad del 
hiodes. VII oar. c- fosita de RDSENfYlULLER
3- arco tercero, carotida interna, gran tuberosidad del hio­
des) amiqdala tubarica. IX oar.
de timo, e- laringe superior, d-fundus, glsndula acceso- 
ria del tiroides. begun OIYIBREDANNE.____________________
Las hendiduras que separan los arcos branquia­
les han sido crnparadas a las fisuras que en los selacioas (1) 
sirven de comunicacion entre la rqvidad faringea y el exte­
rior y han sido denominadas por esta razon hendiduras 
branquiales.
El primer arco branquial o arco mandibular esté 
reqado por la arteria maxilar externa, su nervio es la ra-
(1) Selaclos o Elasmobranquios.
Orden de peces marinos 
de la subclass de los condrictineos. Su esqueleto es 
cartilaginoso. (Tiburones o escualos. Rayas y l:j&s)
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ma mandibular del trigemlno y constituiré ademas de la 
region palatins, parte de la cara que Incluye la mltadd 
externa del labio inferior, la mejilla y el maxilar in­
ferior, siendo el cartilago de fTECKEL situado dentro 
del primer arco el precursor del hueso mandibular. Ade- 
mae tres nodulos derivados de este mismo arco formarén 
el trago y la mitad anterior del lobulo de la oreja.
Los sinus pre-eurlculares y aquellos sinus que se ex- 
tienden hacia abajo y hacia adelante desde la oreja son 
considerados en relacion con el primer arco. (Ylas adelante 
volverenos sobre este probèema.
Siguiendo en direccion caudal nos encontramos 
con la primera hendidura que permanece permeable en parte, 
teniendo en su lado interno la primera boisa faringea que 
en el futuro seré la trompa de Edistaquio y daré lugar al 
oidb medio y a las celulas mastoideas. En su lado exter­
no tendremos la fisura branquial primera que constituiré 
el conducto auditivo externo. La membrana que sépara la 
boisa faringea primera de la hendidura branquial consti­
tuiré la membrana del tlmpaho.
La posicion de la primera hendidura, podria 
ester Indicada por una linea que iria desde el conduc­
to auditivo externo, rodeando por abajo el angulo de la 
mandibula a un punto justo por encima del hiodes. Si la 
primera hendidura permanecéera totalmente abierta ha- 
bria un defecto que segulria la linea indicada termi- 
nando en un punto ligeramente anterior al angulo man­
dibular .










ORIGEN DE DIFERENTES AREAS DE 
CUELLO Y CARA EN RELACION CON LOS 
ARCOS y HENDIDURAS BRANOUIALES
Fig. 3_
perlor y lateral del cuello se deben a una alteraclon en el 
cierre de la primera hendidura branquial y puede comunicar 
con el conducto auditivo extemo. Existe poco conocimien- 
to sobre las malformaciones derivadas de la primera hen­
didura. Sabiendo que la primera boisa y hendidura condu- 
cen a la formacion de la trompa de Eustaquio y al con­
ducto auditivo externo, es logico pensar que cualquier si­
nus persistante que comunique con alguna de estas estruc- 
turas debe originarse en la primera hendidura. GROSS cita 
el caso de un nifto con un orificio externo cutaneo Justo 
per debajo de la mandibula, su diseccion condujo hacia a- 
rriba y atras hasta alcanzar el conducto auditivo externo, 
probablemente representaba una irregularidad en el desarro- 
llo de la primera hendidura.
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El seoundo arco branquial Bo arco hlodeo es­
té regado par la carotlda externa , slendo su nervlo el 
facial. A partir de él se desarrollaran la zona corres- 
Dondlente a la parte alta y anterior del cuello y el es­
ta menor del hiodes, asl como tambien la apofisis esti- 
loides. Participa en el desarrollo de las diferentes por- 
ciones del oidti én combinacion con el primer arco bran­
quial. Ya vimos anteriormente que el primer arco bran­
quial poseia très nodulos que formarian el trago y la 
mitad anterior del lobulo de la oreja (helix). A su vez 
très nodulos derivados del segundo arco darân lugar al 
ante-helix y al ante-trago. Se derivan pues, del segundo 
arco branquial las porciones bajas y posteriores del pa- 
bellon auricular. Pareco logico que los sinus que se a- 
bren desde la oreJa o Justo enfrente de ella se produ- 
Jeran a causa de una incompleta fusion de estos seis lo­
bules de los dos primeros arcos branquiales.
El segundo arco branquial expérimenta un con­
siderable crecimiento en direccion caudal, cayendo como 
un opercule sobre los otros arcos recubiiendo el tercero 
y cuarto, constituyendo de este modo una cavidad en el 
fonde de la cual se encuentra la segunda hendidura bran­
quial. En los peces este opercule constituye la membra­
ne branquial.
Los sinus y quistes mas bajos que los pre-au- 
riculares hemos de considerarlos en relacion con el se- 
gundb arco branquial. En aquellos cases en los que exis­
te un lobulo cutaneo pequeHo conteniendo cartilage en su
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Interior localizados en el triangulo anterior del cuello, 
deberian tener cierta relacion con el sistema de arcos 
branquiales y podrian representar la persistencia de u- 
na formacion cartilaginosa que es normal en el sistema 
branquial da los peces.
La seounda hendidura branquial en 
su parte externa constituye un sinus ciego destinado nor- 
melmente a obliterarse y en su parte interna (boisa farln- 
gea segunda) la fosita de ROSENTflULLER» que représenta u- 
na derivacion lateral del intestine primitive (cefslice), 
en cuya pared dorsal se desarrolla la amigdala palatine
Esta segunda hendidura corresponde 
a una linea que va desde la fosita de ROSENTflULLER situa- 
da en la faringe en contacte con la amigdala tubarica, 
hasta el borde anterior del esternocleidomastoideo, ex- 
plicando este la frecuencia con que la segunda hendidu­
ra fistulizada se abre a lo largo del borde anterior de 
este musculo, mucho mas abaJo que los posibles orificios 
de fistulizacion correspondientes a una proyeccion ante­
rior de un trastorno de fusion de la primera hendidura.
La faits de fusion de la segunda hendidura daria lugar 
a una abertura que expondria la base de la tonsils y 
que corriendo hacia abajo acabarla exteriorizandose, co­
mo ya hemos dicho en un punto a lo largo del borde an­
terior del esternocleidomastoideo, en una zona proxima 
al tercio inferior de este musculo.
El crecimiento exagerado del segundo ar­
co branquial del que venimos hablando, al desarrollar- 
se a mas velocidad de los que tiene mas abaJo y fusio-
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narse con el quinto arco, cierra un espaclo tapizado 
por epitelio escamoso denominado sinus cervical. Es­
te espacio normalmente ha de obliterarse completamen- 
te en el curso normal del desarrollo, sino lo hace da- 
ré lugar a una fistula lateral cervical que conocemos 
con el nombre de fistula branquial.
arco  __
m andibular





n. la rin g eo  
in fe r io r
a, subclav ia  
n. hipogloso
e s te rn o -c le id o -
m asto ideo




a sa  cefalica
in testino
p rim itivo
E m brion  de cinco sem anas
Fig. 4
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Se deduce facilmente que la fistula cervical 
desarrollada a partir de la segunda hendidura debe sequir 
un curso entre la carotida interna y la externa. Su extre- 
mo intemo, lo que fué primitivamente segunda boisa farin- 
gea debe corresponder a la fosa tonsilar. Esto coincide 
con lo que encontramos en el acto operatorio.En aquellos 
casos en los que existe un tracto complete el orificio in­
terno se localize normalmente cerca de la base de la ton- 
sila y a lo largo del pilar posterior tonsilar. Los ca­
sos mas frecuentes de fistulas y quistes latérales del 
cuello son precisamente los derivados de un trastorno e- 
volutivo de la segunda hendidura branquial, localizados 
como corresponde a lo largo del borde anterior del ester­
nocleidomastoideo en su desembocadura exterior, que co­
rresponde entonces al borde del triangulo formado por el 
proceso opercularis. Su desembocadura faringea se encuen­
tra por debajo de la amigdala palatina, lo que evidencia 
la anomalia por el iado Interno de la segunda boisa farin­
gea, y por esta tan cerrada conexion con la alteracion em- 
brîonaria el trayecto de estas fistulas latérales transcu- 
rririaeantre la apofisis mayor y menor del hiodes y lo que 
es mas importante, entre la carotida interna y externa has­
ta alcanzar la pared lateral de la faringe.
El tercer arco branquial o arco tiro-hiodea, es­
té regado por la carotida interna, siendo su nervio el 
glosofaringeo y constituiré la amigdala faringea y el a- 
la mayor del hiodes, que fusionandose con la misma es- 
tructura del lado opuesto formaré el cuerpo del hiodes 
Es el mas largo y estrecho de los très arcos descritos.
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La tercera hendidura tlene en su lado farln- 
geo relaclones con el futuro tlmo# Su extremo externo de— 
de depaparecer. La linea de la tercera fisura no puede ser 
separada de la de la cuarta y Juntan podrian estar indica- 
das desde un punto existente en el borde posterior del es-
_________________  Fig. 5_________________________
I-IT-Iir-IV arcos branquiales. 1- tonsila. 2-paratiroides 
inferiores. 3-paratiroides superfliores. 4- conducto comun 
de la cuarta y quinta boisa. 5- conducto tirogloso. 6-se- 
no precervical. 7- esbozo principal del timq. 8- esbozo ac- 
cesorio del timo. 9- ultimo cuerpo branquial. lü-esbozo 
tiroideo mediano.___________________ _____________________
terno-cleido-mastoideo a un punto situado a unos dos y me­
dio centimetres de la horquilla external. Parece ser que 
en la saculacion vebtral de la tercera boisa faringea (hen­
didura tercera lado interno) se originaria el timo. Al fi­
nal de la sexta semana cortarla sus conexiones con la boi­
sa faringea y comenzarla a emigrar en direccion caudal y 
media del cuello. La luz de estas estructuras, pues son 
tubulares; se oblitéra por proliferaciones epiteliales
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durante la septlma semana. En la novena semana se fusio- 
man parcialmente y descienden al mediastino anterior.Du­
rante este descenso vestigios del tejido timico pueden 
quedar anclados a lo largo de su ruta cervical pudien- 
dü dar origen a quistes de origan timico. De los casos 
descritos un sesenta y nueve por ciento se localizan en 
région cervical. (BARRICK y Ü*KELL)
WENGLÜSKI sostuvo que las fistulas cervicales 
no se derivarian de los arcos branquiales sino que su ori- 
gen séria timico. La formacion que constituiria el futu­
re timo sefia una estructura elongada que se extiende ha­
cia abajo y adelante desde la tercera boisa faringea como 
ya dijimos en el parrafo precedente. GROSS y SHEDDEN indi- 
can claramente que hay muy poco apoyp para le teoria de 
WENGLOSKI. La constancia de localizacion de las fistulas 
cervicales en relacion con lo que deberla ser el curso de 
las hendiduras branquiales superiores nos fuerza a creer 
que estos defectos congenitos representan una persistencia 
de estas mismas estructuras altas. Un tracto derivado de la 
tercera hendidura tendrla un trayecto postero-inferior al 
glosofaringeo que corre por el tercer arco. Nunca se ha po- 
dido encontrar en la intervencion quirurgica una fistula 
que corra detras de este nervio o al menos, en un aprecia- 
ble numéro de casos. Si una fistula se desarrollara a par­
tir de la tercera boisa harla que su trayecto fuera ademas 
lateral a las carotidas, cosa que tampoco es comun encon­
trar.
El cuarto y quinto arco branquiales no tienen 
nombre especial estando el cuarto regado por la futurs
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subclavia en el lado derecho mlentras que en el izquierdo 
su sistema de irrigacion corresponderia al futuro arco aor- 
tico. El conocimiento embrionario de estos arcos es un tan- 
to confuso. Si admitieramos que una fistula pudiera deri- 
varse de la cuarta o quinta hendidura serla necesario que 
su trayecto pasara por debajo de la correspondiente rama 
arterial o sus derivadas, como hemos dicho antes, la sub­
clavia o el arco aortico segun sea derecho o izquierdo.
Sin embargo ninguna fistula ha podido ser encontrada en 
esta posicion. El cuarto y quinto arco branquial y sus hen- 
dlduras pueden ser eliminados como responsables de la for­
macion de fistulas cervicales.
En la practice nos interesa fundamentalmente 
para nuestra descripcion los très primeros arcos y las très 
primeras hendiduras y con un criterio aûn mas restrictivo, 
las hendiduras primera y segunda. Este criterio restricti­
ve esté muy bien expresado por DUHAfYEL que dice "los quis­
tes y fistulas branquiales representan un vestigio de la 
segunda hendidura branquial"•
Sin embargo, antes de seguir adelante apresure- 
monos a declr que hemos relatado unos hechos, que pudiera 
ser que fueran unos esquemas embrionarios falsos al menos 
en parte, pero desde luego muy utiles para la compresion 
de estos problèmes. Comoa ya vimos, en el curso del desa­
rrollo del segundo arco branquial, este crece mucho mas ra- 
pidamente que los que tiene mas abajo por lo que los sobre 
pesa y acaba fusionandose con el quinto eerrando un espa­
clo tapizado por epitelio escamoso denominado "sinus pre- 
cervical. Este espacio debe obliterarse cuando las cosas
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suceden normalmente.
En el fondü de este espacio o cavidad asl cons- 
tituido nos encontramos con la segunda hendidura branquial, 
siendo su borde posterior el musculo esternocleidomastoi­
deo. De persistir comunicacion con el exterior lo seré por 
un orificio situado en la zona correspondiente al borde an­
terior del musculo citado, orificio que serla comun para
a rco  2Q
I
arco  29
Evoluciôn del apara to  bronquial, E l a rco  29 
c re ce  y cae sob re  los in fe rio re s  y queda el 
sinus p re c e rv ic a l (1)
Fig. 6_
la persistencia de las hendiduras branquiales segunda, ter­
cera y cuarta, por lo que por su orificio cutaneo nuna po- 
dremos diferenciar de la que se trata.
Parece ser que la mayor parte de las fistulas 
branquiales corresponden a la persistencia de la hendi­
dura o fisura branquial segunda, que serla un sinus cu­
taneo ciego o una fistula total con extremo interno fa- 
ringeo, si existiera perforacion de la membrane que se-
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para la boisa faringea (Interna) de la fisura o hendidu­
ra branquial (externa). Esta perforacion es debida a una 
insuficiencia de los procesos de mesodérmizacion y vas- 
cularizacion de esta membrana tapizada en la parte ex­
terne por epitelio cutaneo y en la parte interna por epi­
telio faringeo. El extremo interno se abriré en la depre- 
sion supraamigdalina y en su trayecto pasaria necesaria- 
mente entra la carotida interna y la externa.
Es tambien necesario que insiàtamos en las re- 
laciones entre las boisas faringeas y el timo. Las boisas 
faringeas tercera y cuarta desaparecen pero antes de ello, 
dan lugar a unasa formaciones en su parte superior y en su 
parte anterior. Las formaciones posteriores o dorsales da- 
rén lugar a los esbozos paratiroideos. Las formaciones an- 
teriores o ventrales darén lugar al timo. Seguiremos por 
considérer la muy util la descripcion de (YIARI MARTINEZ.
Al fbrmarse el timo se sépara con él una parte de la luz 
faringea de la tercera boisa que formaré el ductus timo- 
faringeo. Este conducto debe desaparacer pero si no sucede 
asl y por reabsorcion de la membrana que lo sépara de la 
fisura branquial tercera se abre al exterior, se forma- 
rla una fistula lateral del cuello que podria llamarse 
propiamente timo-faringea, que en su lado externo se a - 
briria en la misma zona de los orificios correspondientes 
a la fistula de la segunda hendidura, pero que en su tra­
yecto pasaria por delante del tronco carotideo, tal como 
hemos indicado al efectuar la descripcion de la tercera 
hendidura y en su lado faringeo se abrirla por detras de 
la amigdala y repetimos que tendrla que seguir un curso
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postero—Inferior al glosofaringeo. Vemos como en estos ca­
sos podré apllcarse la teoria de WENGLÜSKI. Sin embargo re— 
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T rayecto  de la  f is tu la  bronquial
Pftr delante del e s te rno -c le ido -m asto ideo  
y en tre  am bas caro tidas  y por encim a del 
hipogloso y a lcanzar  la  pared la te ra l  de la  
faringe
________________  F ig .  7__________________
Los quistes se orlglnarlan por un enclavamlento 
celular durante el cierre de las hendiduras (teoria del en­
clavamlento de VERNEUIL). Cuando parte de una hendidura no 
se oblitéra, su epitelio continua segregando y un quiste 
se forma lentamente. El quiste se origine mas frecuentemente 
en la segunda hendidura aunque no hemos de descsatar la po- 
slbllldad de un origen de primera hendidura o de tercera.
La patogenla de estos quistes expllca su dlversldad, se ad­
mits en general que son resultado de Incluslones en las hen-
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dlduras externes, pertlcularmente le segunde. Par este la­
do externo, serfan quistes branquiales sin olvldar que en 
algunos casos podrian tener una estructura dermoide. Por 
su lado interno (bolsa faringea) darlan lugar a quistes 
farlngeos, pero quizes este concepto divisional seré mas 
un concepto anatomo-patologico que clinico como veremos 
mas adelante.
Podriamos resumir todo lo dicho an la siguien-
te forma:
1** La persistencia de una fisura branquial daria lugar a 
un sinus cutaneo ciego.
2® La persistencia de una fisura branquial y bolsa farin­
gea darla lugar, si hubiera reabsorcion de la membrana 
de separacion que es el hecho frecuente, a una fistula 
branquial complete con orificio cutaneo y faringeo.
3® La persistencia solo de una bolsa faringea originaria 
un sinus ciego interno con abocamiento a faringe.
4® El encààvamiento celular podria dar lugar a un quiste, 
que puede participer de la extructura parietal de la 
bolsa faringea o de la hendidura branquial o ambas.
5® Pueden coexistir ambas anomalias, es decir fistula com­
plete o incompleta y quiste.
6® Aunque no son de interes para nuestro estudio es conve- 
niente saber que a partir de restos embrionarios del a- 
parato branquial, podemos encontrar tumores entre los 
que citaremos:
a) Fibrocondromas por persistencia anormal de ciertas 
partes de los arcos branquiales (cartilago).
b) Tumores mixtos comprendiendo a la vez, tejido epite-
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liai y tejido cartilaginoso procédante de los ar­
cos branquiales.
c) Tumores malignes debldos a la evolucion neoplasi- 
ca de los restos epiteliales enclavados en las hen- 
diduras branquiales (ectodermo) y boisas feringeas 
(endodermo).
Linfangiomas o Hlgromas Quistlcos
Su origan no esté totalmente aclarado. La ma­
yor parte de los autores ae inclinan a creer que se tra­
ta de una neoformaclon del sistema vascular linfatico 
con origen en los vasos profundos del cuello (GROB).
El linfangioma es para los vasos blancos lo que el angio­
ma para los vasos rojos decla OTflBREDANNE. Verdadera neo­
plasia de origen linfatico lo llamaba LENDRYEN (citado 
por FEVRE-HUGUENIN). Para WILLIS représenta un tejido 
embriologico ectopico, una malformaclon vascular compa- 
rada al hemangioma, vemos que coincide con OYIBREDANNE.
En 1.072 KOESTER suguiriô porprimera vez la 
posible derivacion de esta lesion del sistema linfatico, 
mas tarde confirmado por los estudios de SABIN. Este ul­
timo autor sostiene el origen linfatico y trata de apoyar 
su teoria en el desarrollo embrionario. Estudiando embrio- 
nés de cerdo en los laboratorios (Y1ALL, hizo un ciodado- 
so estudio de la embriologia del sistema linfatico (ha­
ce resaltar la importancia de utilizer embriones frescos) 
y encontrô (1.9o4) que el sistema linfatico se forma a 
partir de cinco linfaticos primitives, cuyo origen sé­
ria venoso. En el embrion humano de dos meses nos encon-
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tramüs en la vena yugular una pequefta boisa de tapiza- 
mientü endotelial, estructura par que se encuentra en 
ambüs lados del cuello. Serlan los sacos yugulares la­





__________  Fig. 8
Esquema mostrando la posicion de los sacos linfaticos en el 
cuello y sus comunicaciones con el sistema venoso en un em- 
brion de mono (macacus nomestrinus)________________________
demos encontrar tambien otras estructuras similares, como 
aon, un saco linfatico retro-peritoneal en la raiz del me- 
senteriO; y dos sacos linfaticos posteriores en relacion 
con las ciaticas. Los sacos yugulares serlan el origen de 
los linfaticos de la cabeza , cuello y brazos. Los de la 
cadera, espalda y piernas derivarian del par de sacos pos­
teriores y los del mesenterio del saco retro-peritoneal.
Los sacos linfaticos primitivos originados en 
estas formaciones se unen formamdo un sistema anastomoti-
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CO que mas tarde adqulere una comunicacion permanente 
con varias venas. Tienen una considerable capacidad de 
crecimiento. Llegamos pues, a la conclusion de que es­
tos linfangiomas o higromas quisticos estân realmente 
derivados de los sacos linfaticos primitivos, iniciados 
como una boisas de tapizamiento endotelial. La compro- 
bacion clinica es évidente. Apenas se encuentran linfan­
giomas quisticos fuera de las zonas de localizacion de 
estos primitivos sacos linfaticos, e incluso su mayor 
frecuencia de localizacion cervical puede explicarse 
porque los sacos linfaticos yugulares son los primeros 
que se fbrman y los de mayores dimensiones.
En 1.913, DOWD (citado por SWENSON) publicb 
un trabajo con cuatro casos de higroma quistico del Hos­
pital Roosvelt de Nueva Tork, haciendo tambien una revi­
sion de los casos publicados hasta aquella fecha (noven- 
ta y uno) con C.E. FARR, intercambiando tambien piezas y 
opiniones con lYIAC CLURE. En sistesis las conclusiones del 
clinio DOWD y del embriologo HflAC CLURE fueron que el hi­
groma quistico se origine en secuestraciones de porciones 
de los sacos linfaticos primitivos. BILL y SUfïïYIER coinci- 
den con estos ultimos autores en afirmar que todas estas 
malformaciones representan bloqueos del sistema linfatico,
HUNTINGTON se contrario a la idea del origen 
yugular (estudios hechos en el gato) ÿ afirma que estos 
sacos linfaticos del cuello tapizados por endotelio, lo­
calizados en el cuello u otras porciones del tronco no se 
origlnan en el sistema venoso sino que serlan primitive-
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mente mesenquimatosos, para despues de una fase de ra- 
mificacion y coalescencia unlrse a los canales venosos.
KAIYPIYEIR, citado por RICKHATfl, es tambien con- 
tarlo como HUNTINGTON a la teoria de 5ABIN, demostran- 
do que en el estadio de 9-12 m.m. deft desarrollo del fe- 
to humano aparecen Islotes mesenquimatosos en el retlcu- 
lo de los grandes vasos venosos de la region cervical. 
Estos islotes se Juntan para former cavidades linfatlcas 
las cuales se abren secundariamente en el sistema veno­
so y si estos linfaticos primarios fallan en su anasto­
mosis con el sistema central, se produce el higroma quis­
tico o linfangioma. Este higroma quistico crece a causa 
de que la llnfa formada en los espacios quisticos no pue­
de expulsarse fuera de ellos debido a una atrepsia de los 
vasos colecteres principales. Esconocido que un higroma 
quistico (RICKHAfTl) aumenta de tamafto despues de inflama- 
clones de las estructuras vecinas. Esto debe atribuirse 
al hecho de que la inflamacion dificulta el transito de 
fluidos y la infiltracion de la linfa aumenta.
GOETSCH explica el crecimiento en la siguien- 
te forma; Existirian unos cordones de celulas endotella- 
les que se insinuan entre las fibras musculares, nervios 
y el resto de las estructuras. (Das tarde estos cordones 
se canalizarén, habrâ una acumulacion de un fluido pare>- 
cido a la linfa que iré separando la pared y formaré un 
saco endotelial. Durante este crecimiento se pueden en­
glober vasos, nervios y musculo, que se cubrirén de en­
dotelio, qyedarén separados del resto de los tejldos y
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acabarén atroflandose.
Saber cual de estas teorlas es la corrects 
no es pertinente someterlo a discuslon, dice GROSS. Pa­
ra nosotros séria suficiente conocer, que existiendo a- 
cuerdo entre los embriologos sobre la presencia de la yu­
gular y otros vasos linfaticos en los fetos humanos, y 
teniendo en cuenta la posicion de esas estructuras em- 
brionarias y la similitud de la localizacion de los hi­
gromas, parece que deja poca duda de que una secuestra- 
cion o inclusion de tejido de uno de ellos da lugar a u- 
na formacion de tapizamiento endotelial conocida con el 
nombre de higroma.
SWENSON admite que aunque haya desacuerdo so­
bre los detalles embrîologicos del higroma quistico, se 
esté generalmente de acuerdo con las relaclones de las 
primitives formaciones del sistema linfatico con el hi­
groma. Goincide con GROSS. No hay duda que representan 
una verdadera malformaclon congenita.
STRAFFON y BELTRAN, abmiten ambos la teoria de 
SABIN, afirmando el primero de estos autores que el lin­
fangioma quistico cervical se origine como el resto de 
los linfangiomas por un secuestro o inoolucion de los 
tejidos constitutivos de los primitivos sacos linfaticos, 
G como anomalias de desarrollo embrionario en los espa­
cios linfaticos. Por su parte BELTRAN los considéra re- 
sltado de trastornos embrionarios tambien de estos sacos 
linfaticos primitives. Vemos pues como STRAFFON Y BELTRAN, 
no solamente coinciden con la teoria de SABIN, sino que 
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Quistes Dexmoldes y Epldermoldes
Son mucho menos frecuen­
tes que los tlroglosos* que FEVRE llama mucAldes en opo- 
slcion a los dermoldes. Se localizan en linea media cer­
vical desde el suelo de la boca hasta la horquilla ester- 
mal. Raramente se observan en el oacimiento, pero apare- 
cem en los primeros aftos de la vida quizés con mas fre­
cuencia de los que se cree.
Es une tumoracion superfi­
cial y sin adherencias cutaneas. El quiste hace una pro- 
rrrinencia redondeada u oval de eje vertical, extremo no com- 
probado en nuestros casos. Es blando depresible. En elgun 
momento parece que sigue los movimientos de deglucion, pe­
ro con menos frecuencia que los tiroglosos, precisamente 
es esta una caracteridtica que los diferencia, su ausen- 
cia de adhercnias hiodeas. Pueden infectarse qunque los ha- 
cen raramente. Como veremos, en uno de nuestros casos e- 
xlstid infecclon.
Entre nuestras observaciones 
tenemos Cuatro casos de este tipo de quistes, todos ellos 
pertenecientea al aexo femenino. 1res fueron epidermoides
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y (rorrespondieron a très nlAas en las cuales el quiste 
aparecid a la misma edad, très aftos. Dos de los quistes 
(Gb.lT y 46) tenian el tamafto de una nuez y el otro,
(rr® 5o) el de una almendra. La localizacion de estos
tras quistes a lo largo de 
la linea media cervical an­
terior, lo era a la altura 
del hiodes o inmediatamente 
por debajo de este hueso. En 
los dü^ casos en que no exis- 
tiô infeccion, las caractérisa 
ticas, curso y hallazgos ope- 
ratorios sin relacion con el 
hiodes fueron analogas a la 
decripcion general efectuada.
En el caso con infeccion (n® 17) 
por su localizacion, fisfula
E3b. 42. Cran quiste der- secundaria y relacion con el 
moide sub-maxilar. Su par­
ité superior sobre-sale por hiodes comprobada en el acto 
la base de la lengua
operatorio nos indicaba cla­
ramente se trataba de un quis­
te tirogloso. Sin embargo el disgnostico histo patologico 
fué dte quisÜE epidermoide.
Nuestro cuarto caso (Ob.42) 
corresponde a un quiste dermolde. Se trataba de uHib nifta 
de doce aftos en la que aparece una tumoracion quistica de 
la base de la lengua del tamafto de un garbanzo y en el que 
en el espacio de dos semanas y con ausencia total de feno-
Fig. 9
menas infectivos crece hasta alcanzar las dimensiones de u^
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rre manderIna ocupando ia region supra-ltnlodea y haciendo 
en ella promlnoncia, siempre teniendo como eje la ilnea 
media cervical anterior. No existe dolor, pero si dlfl- 
cultad a los movimientos normales del cuello y a la fo- 
macion. La intervention quirurgica se llevd a cabo par 
via suprahlodea sin ninguna dificultad no existiendo prac- 
ticamente adherencias con la partes vecinas.
Quistes y Fistulas Tiroglosos 
Edad
Forzosamente vamoa a referirnos a su incidencia en la; 
infancia unico periddo de la vida en que tenemos experlen- 
cia. Es muy interesante la opinion de GROSS que despues de 
afirmar que la mayoria de sus casos se refieren a niftos 
menorea de trece aftos, dice que no debe entenderse por eso 
que las anomalias del conducto tirogloso sean completamen- 
te un problems pediatrico, para acabar afirmando que la ma­
yoria de las pubiicaciones sobre este asunto se basan en se­
ries de adultos
Dentro de la Infancia y en la casuistica de este autor 
el treinte por ciento de los casos dieron sintomas antes 
del primer afto de la vida y el cuarenta y cinco por ciento 
entre uno y cinco aftos. mientres en el quince por ciento 
restante lo hizo despues de esta edad. FEVRE por su parte 
em setenta casos operados encuentra como una rareza la 
presencia» de la lésion antes de los dos aftos con un maxi- 
fno de presentaclon entre los nueve y loë diez aftos. BELTRAN 
BROWN con urra experiencia muy numerosa, ciento veinte ca-
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80S, encuentra que la aparlclon de dlsntomas durante el 
primer afto de la vida signifies el cincuenta por ciento 
de sur estadistica indlcando que rara vez hacen su apari- 
clon en el recien nacldo. Entre cinco y diez aftos tiene 
el treinta y cinco par ciento, y de diez a dieciseis aftos 
solo el dieciseis por ciento. (YDRALES FOCH de sesenta y un 
casos, solo tiene sels menores de un afto, venticuatro mayo­
res de esta edad y menores de cinco, venticuatro entre cin­
co a diez aftos y siete mayores de esta ultima edad y me- 
nores de quince. AGRA CADARSÜ en sus ventidos casos, to­
dos comprendidos entre la edad de diez meses a diez aftos, 
cita a JUDD con una gran estadistica procedente de la Cli­
nica lYîayo, que abarca igual a niftos que a adultos con un 
total de trescientos ochenta y un casos, de los cuales 
ciento ochenta y uno, tenian menos de dieciseis aftos.
LACOHYIE con mas experiencia de adultos que de 
niftos, no Indice portentaje pero afirma que el quiste me­
diano del cuello en la "mayoria" de los casos aparece en 
el Joven, en el curso de las dos primeras decadas de la vi­
da e incluso adn admitlendo que quizas pueda verse en el 
recien nacldo, continua diciendo que ni los pediatras, ni 
los cirujanos pedlatricos, LACQYliïlE es otorrinolaringologo, 
"Hyyan presentado algun caso en recien nacldo", y aftade 
que frecuentemente aparece mucho mas tarde, citando uno 
die sus enfermos que ténia cincuenta y ocho aftos.
Por nuestra parte de un total de venticuatro 
casos la edad de aparlclon del primer slntoma, practica- 
mente siempre la tumoracion, es algo mas temprana que en 
las estadistlcas citadas. En niftos menores de un afto te-
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namos; cinco casosr, de loe cuales en dbs (Ob. 53 y 55) la 





res de un a- 
fto, GROSS trein­
ta por cien­
to. En el gru- 
po entre uno 
y cinco aftos 
sin duda el 
mas numéroso 
tenemos tre­
ce casos, co- 
rrespondlendo 
a un cincuenta
2A CASOS EDAD PRIMER SINTOMA
EDAD INORESO SERVICIO
Fig. 10
Edades en 24 casos de ma1formaclonaas del 
conducto tirogloso
por ciento largo, GQOSS un cuarenta y cinco. Por fin en mayo­
res de cinco aftos, sels casos, comprendiendo cinco a las e- 
dades de cinco a las edades de cinco y sels aftos y solo u- 
no de nueve aftos (Ob. 43) que es nuestro caso mas tardlo. 
Estos ultlmos casos suponen un ventlclnco por ciento de nues­
tras series.
Nuestros datos no coinciden como vemos con lo 
Bxpoesto por LACOnfïYÎE. Sin embargo es efectlvo pensar que en 
edades tardlas si se tlene en cuenta el momento en que el 
enfermo es vlsto por primera vez, ya que suelen acudlr al 
medico en muchos casos bastante tarde despues de la aparl-
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cion de los slntoma». En el graflco que acompafla al texto 
(Fig. 10) puede verse perfectamente este extremo referldo 
a nuestros venticuatro casos.
S b x o
No existe o al menos no se consigna en la mayoria de 
las publlcaclones este dato. Tan solo GROSS Indlca una fre­
cuencia mayor del sexo mascullno. Nuestros casos coinciden 
con Fo# de GROSS. Tenemos una dare predomlnancla del se­
xo mascullno sobre el femenino. De venticuatro casos, cator- 
ce corresponden a varones y diez a hembras, lo que repré­
senta un cincuenta y ocho coma très por ciento para el se­
xo mascullno y un cuarenta y uno coma slete para el feme- 
nlfto.
Sltuaclon
51 recordamos su origen, restos vestlglarlos del 
conducto tirogloso, forzosamente ban de encontrarae en 
cualquier punto de la Ilnea media cervical anterior des­
de el arco sub-mental hasta la horquilla esternal, mas co- 
munes en la region hlodea.
La localizacion mas frecuente es la sub-hlodea 
aunque pueden encontrarse en sltuaclon supra-hlodea o 
mas raramente en la base de la lengua, e Includoen los 
denominados Intra-orales Justamente a nlvel del foramen 
cecum . Sltuados como vemos en la Ilnea media cervical an­
terior con prefercnla en la region Infrahlodea entre el 
hiodes y el borde superior del cartilago tlroldes en un 
espaclo que podriamos llamar tlrohlodeo. Dentro de esta si-
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tuaciorr medio central hay casos con une llgere laterall- 
zaclan, sin que esta los aparté de su sltuaclon central. 
Su posicion es relatlvamente profunda bajo los musculos 
Infrahlodeos y adherldos al hiodes, estando llmltada su 
expansion en profundldad por la membrana tiro-hlodea que 
limita su desarrollo posterior, efectuandolo hacla ade­
lante preslonandb los musculos Infrahlodeos hacla las par­
tes blandas de la région anterior del cuello. En elgun ca­
so puede encontrarse el quiste mas baJo que el cartilago 
tlroldes e Incluso en el cuerpo tlroldes. FEVRE cita u- 
na de sus observaciones,. nlfto de cinco aftos en el que el 
quiste alcanzaba la plramlde de LALQUTTE y otro en el que 
el quiste se encontraba en pleno tejido tiroideo. Todas 
estas sltuaclones se alteran en el caso de Infeccion pre­
via, hecho que seré objeto de nuestra atenclon mas adelan- 
ts.
De los dlæclocho casos de AGRA CADARSO, cator- 
ce estabarr localizados en la région hlodea (slete hlo- 
deos y slete Infra-hlodeos), uno supra^hlodeo, uno su- 
pra-esternal, uno en foramen cecum y dos con laterall- 
zaclon Izqulerda pero dentro de region hlodea. BELTRAN 
BROWN tlene cuatro sub-maxllares y sesenta y slete su- 
prahlodeos (clfra anormalmente alta), cuarenta y uno 
hlodeos (ventlclcno realmente hlodeos y dleclslete In­
frahlodeos) y ocho en el hueco supra-esternal. DISTEFANO 
VALÜNA tlene treinta y sels casos de localizacion en 
région hlodea (ventluno pre-hlodeos y catorce sub-hlo- 
deos) cuatro suprar-hlodeos y sels fistulas hiodeas que 
facilmente m'^Men Inclulrse entre los sub-hlodeos.
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Es un hecho constante que tanto en los quistes 
como en las fistulas, poi lo general secundarlas a aque­
llos, su relacion con el hiodes. Esta relacion en caso 
de quiste se efectua dlrectamente o por un tracto que no 
es mas que el proplo conducto tirogloso persistante, he­
cho perfectamente comprensihle si recordamos la embrio­
logia. Cuando las relaclones del quiste con el hiodes 
son directes existe en el cuerpo del hiodes une depre- 
slon en forma de concavldad sobre la cual esté adherldo 
el quiste, Cuando lo esté por Intermedio de un trayecto 
flstuloso, este puede pasar por delante o por detras 
del hiodes contorneandole, abrazandole en arco, pero 
siempre adherldo, para continuer como luego veremos 
(aunque no en todtjs los casos) y siempre en linea me­
dia cervical hasta la base de la lengua. Esta adherencla 
al hiodes es para el clrujano una caracteristlca prin­
cipal que obllga a la extlrpaclon de la zona media cen­
tral del hiodes si se qulere evltar la récidiva
En nuestras series tenemos ventltres casos de 
exlstencla primitive de quiste y solo uno de fistula que 
suponemos tambien primitive (Ob. 38). La fistule se lo- 
callzaba en région sub-hlodea asl como tambien diez ca­
sos de quiste. A la altura del hiodes encontramos slete 
casos y cinco en region supra-hlodea. Todos ellos a lo 
largo de la linea media cervical anterior. En un caso 
(ob. 11) exlstlô localizacion lateral Izqulerda (se tra­
taba de un quiste y fistulas récidivantes) lo que hizo 
pensar se trataba de una malformaclon branquial, pero
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sin embargo en el acta operatorlo se comprobd como el 
trayecto flstuloso se dirlgia a care anterior del bla­
des zona media. Las flsyulas secondaries a quisle In­
fect a do (practlcamente todos nuestros casos) dentro de 
su locallzaclon anterior pueden no estar exactamente 
sltuadas en llnea media cervical, por lo que no es In- 
frceuente encontrar su orlflclo laterallzado, pero lo 
que si es excepclonal es la locallzaclon lateral del 
quisle.
Conslstencls, Forms y Tamafto (quisles)
Se apreclan como una pequeba tumoraclon en 
cuello, ovoideos o suavemente redondeados con borde bien
deflnldo y superficie 
lisa o qulzâs un poco 
abollonada, elastlco- 
turgentes y no adheri- 
dos a la plel mlentras 
no baya habldo Infec- 
clon. La plel se des- 
llza perfectamente so­
bre su superficie ya 
que como hemos vlsto 
antes estan relatlva- 
mente profundos.El 11-
Flg. 11
Quisle del conducto tlrogloso. 
(Ob. nQ 9)
quldo Intra-qulstlco esté constltuldo por una serosldad 
de color brlancuzco, aunque pueden tamblen encontrarse 
granules amarlllentos o secreclon pastosa, e, cuyo caso
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hemos de penser en la exlstencla en su pared de celulas 
escamosas, coïncidentes o no con su estructura usual 
constltulda por un taplzamlentos de epltello columnar
clllado.Como este li­
quide esté sometido a 
tension no debe extra- 
flarnos que su consls- 
tencla recuerde a la de 
un tumor solido. En caso 
de coexistencla con fis­
tula la palpaclon puede 
dar lugar a la expulsion 
de un material filante 
parecido a la miel.Tam- 
bien puede palparse ha- 
cla arriba un cordon fi- 
broso que no es otra cosa 
que el trayecto flstuloso 
que marcha en direccion al hiodes. Los quisles altos (base 
de la lengua) pueden verse al deprimlr la parte mas poste­
rior de la lengua con un depresor.
El tamafto de nuestros casos fué en la ihmensa ma- 
yoria comparado a una nuez. El de mayor tamafio estimado co­
mo un huevo de gallina corresponde a la ob. n^ 1. Tenemos 
cuatro o cinco casos de quisles de pequeho tamafio compara­
do a un garbanzo, avellana> almendra, etc.
fYtovilidad
Los grandes pueden moverse algo, aunque muy po­
co. Los pequefios pueden desplazarse ligeramente hacia arri-
Fig. 12_
Quisle del conducto tirogloso. 
fYlismo caso de la figura ante­
rior. Vista lateral
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ba y aba Jo. Recuerdasa au fljezm o conexlon con #1 hlo- 
daa. A1 déglutir slguen loe movimientos del hiodes. Tam­
blen ae mueven al hacer aacar la lengua al enfermo. Pue­
den ser algo deaplazables a la flexion cervical. Una for­
ma sencllla de aeguir lo# movimlentoa deglutorioa es colo- 
car el cuello en hlperextension e inviter al nlAo a que 
degluta saliva o beba un poco de ague. Si ha habidb infec- 
cion el qulate auele estar fijo e incluso adherldo a la 
plel.
Compreslon
Si no hay Infecclon previa nunca hay fenomenos de 
compreslon en los sltuados en la region hlodea. En los su- 
prahlodeos y en los sltuados en la base de la lengua pue­
den produclrse slntomaa de molestla farlngee Incluyendo sen* 
saclon de ahogo y dlsfagla. Puede exlstlr protrusion de 
la lengua. Por otra parte los qulstes sin infecclon son 
completamente Indoloros
Transi lunrlnaclon
Todbs lo# autores colnciden en que slempre es 
negative, pues a pesar del hecho de que contlenen un flul- 
do claro su relative situaclon profund# por debaJo de la 
fascia cervical y de los musculo# infrahlodeos Implde el 
peso de la luz. Sin embargo hemos de pensar qua an lo# nl- 
Aos estas estructura# pueden ser muy delgadas y en algun 
caso exlstlr una tranaHumlnaclon positiva como ha ocurrl- 
do en una de nuestraa observaciones (nO 9) en la que con- 
segAlmos una transilumlnaclon ppsltiva. Se trataba de un
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qulste tlrogloso sub-hiqdeo del tamaAo de un huevo de ga- 
lllna y en el que no hablan exlstldo fenomenos de Infec­
clon alguna. Em muy poslble que en estos qulstes de gran 
tameAo sin fenomenos Infectlvos la transllumlnaclon sea 
positive, ya que su desplazamlento en creclmlentoa ante­
rior como ya sabemos„ slno ha separado puede haber adel- 
gazado las estructuras sltuadas en el piano cervical an­
terior, musculos Infrahlodeos y fascia cervical superfi­
cial.
Sabor de Bocs
Puede oclrrlr que una pequeAa cantldad de flul- 
do pase a farlnge (via foramen cecum) ya por aumento es- 
pontaneo de la preslon del quiste o por manlobras de pal­
paclon, con el conslgulente mal sabor de boca
Infecclon
La patologla del conducto tlrogloso esté domine- 
da por doe hechos, la récidiva de la que nos couparemos 
al hablar del tratamlento y la Infecclon
Casl fatalmente sobrevlene la Infecclfm en las 
dos terceras partes de los casos. Es une caracterlstlca 
tlplca de los qulstes tlrogloso#. Una grlpe, un catarro, 
una amlgdalltls, etc. o bien espontaneamente, el caso es 
que la Infecclon aparece. Puede que el mecanlsmo de pro- 
ducclon mas frecuente see la propeqaclcHi por vie llnfatl- 
ca a partir de la cavldad faringea. No hemos de olvldar 
tampoco la propmgaclon de vaclndad por exlstencta de con­
ducto tlrogloso suprahlodeo. En nuestros casos la presen-
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cia o no de trayecto suprahlodeo comprobado en el acto 
operatorlo rro tuvo una significative Importancia en le 
preaencl# de infecclon.
Localmente el qulste aumenta de tamaAo, se hace 
doloroso, mal limltado a le palpaclon y la plel ae enro- 
Jece y flja alrededor del qulate, para dar lugar a un ab- 
ceao con todo su cortejo slntomatlco tlplco. Hay dolor re- 
lativamente moderado a la deglucion. La Incision y dre- 
neJe qulrurqlco o la perforaclon espontanea darén lugar 
a una fistula. Algunaa veces, ya espontaneamente o por 
tratamlento antlblotlco la Inflamaclon regresa sln pro- 
ducclon de fistula, pero seré par poco tlempo. Una ver 
produtrlda la fistula se repetixén Infecclones perlodl- 
caa con sallda de material muco-purulento. Algunas veces 
la fistula se clerra pero sobrevlene otra Infecclon y 
flnelmente el qulste queda cronlcamente Infectado y fls- 
tullzadb con abcesos de retention de tlempo en tlempo.
En nuestros casos, tan solamente cinco (n® 9, 
41,44,45 y 49) se vleron libres de Infecclon. En algu- 
nos los qulstes Infectados remltleron su slntomatologis 
sln production de fistule, bien espontaneamente o por 
las medldas terapeutlèas Instauradas (n® 6,32,37,53,y 
58). En trece casos la infecclon del qulste fué segul- 
da de flstullzaelon tlplca. De los casas Indlcados va- 
mos; a hacer un extracto de la descrlpclon cligice de 
los que consider amos mas tlplco s de cada grupo.
La Ob. 49 corresponde a un qulste tlrogloso 
en el que nunca exlstlâ Infecclon, a pesar de constar
- 128 -
en su anamnesis el hecho de "haber padecldo con frecuencle 
anginas". Parecerla Indlcar que no slempre la via llnfa- 
tlca desde farlnge es la via de la Infecclon, pues ade- 
mas este nlAo tenla adenopatlas cervicales. Se trataba de 
un nîAo de très aAos de eded, "desde hace dos meses tumo­
raclon en llnea media cervical anterior a nlvel del carti­
lage tlroldes. Ha Ido creclendo muy lentamente. No flehre. 
No dolor". En la Intervention qulrurglca no se encontrd 
trayecto flstuloso suprahlodeo. ISerla esta la causa de 
la no propagation de la Infecclon desde farlnge a pesar de 
las amlgdalltls reoetldas?. Bien pudlera ser, pero como he­
mos dlcho anterlormente la presencle o no de trayecto fls^ 
tuloso suprahlodeo, al menos en nuestros casos, no ha slg- 
nlflcado mayor o menor numéro de Infecclones.
La Ob. n® 11 corresponde a un caso tlplco de In­
fecclon de qulste con regreslon y sln flstullzaelon.NlAo 
de dlez ahos de edad y que a los 16 meses la madré le no­
ta una tumoraclon en la llnea media cervical anterior del 
tamaflo de una nuez pequeAa. El die anterior el nlAo ha- 
bfa tenldo mucha flebre. Fué tratado con entlbioticos y 
majoré. A los très o cuiatro meses de este eplsodlo nue- 
vamente flebre alto y volvlé a aparecer le tumoraclon.
El color de la plel era normal, pero estaba muy dura y 
exlstla dolor provocado a la palpaclon. Le volvleron a 
tratar y volvlé a mejorar. Al poco tlempo nuevas aparl- 
clones y regreslones de este mlsmo cuadro. Ha pasado cue- 
tro ahos libre de slntomas y desde hace sels meses nueve 
suceslon de procesos Inflamtorloa con slgnos locales tlpl-
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cos y flebre. En el momento actual tumoraclon Indurada an 
llnea media cervical anterior del tamaAo de una almendra"
Y por ultimo la Ob. n® lo, en la que podemoa ver 
el caso tlplco do ffecuente Infecclon del qulste segulde 
de flstullzaelon. Se trata de un nlAo de sels aAos. "A la 
edad de dos aAos aparlclô una tumoraclon del tamaAo de una 
nuez en la llnea media cervical anterior. El nlAo se que- 
Jaba de dolor de gargante como si tuvlera anginas. Trata­
do con antlblotlcos cedlô la tumoraclon, pero no desapa- 
reclô del todo, quedando reduclda al tamaAo de una avella- 
n«. Un aAo mas tarde aparece una slntomatologla similar, 
alendo tratado nuevamente con antlblotlee» que esta vez 
no le hlcleron efecto. Se abre espontaneamente sallendo un 
llquldo vlscoso blanco. A partir de entonces queda fistule".
Fistula Tlroqloss
Orlgen
Aunque hay algunas opinions# contradictories ya 
que algunos autorss plensan que pueden ser congenltas y/o 
primitives como BELTRAN. BROWN, debemos pensar con SWENBON 
que tiens grandes dudas sobre su orlgen congenlto. Pero 
aûn aceptando esta poslbllldad, practlcamente en todos los 
casos la exlstencl» de une fistula va precedlda por la In­
fecclon de un qulste. ITIACKAY en MASSON BROWN admits las 
dos poslbllldades. El resto die todos los autores solo a- 
ceptan la fistula como secundaria a Infecclon de un qulste. 
LACOMME afIrma "Jamas primitive". En nuestros casos, ya lo 
hemos dlcho, practlcamente enn todos los que se pudo ob-
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tener una busna anamnesis habla exlstldo qulste prevla- 
mente. Eplsodlos infectlvos de este, condujeron a la fis- 
tulizaclon. Tan solo en una de nuestras observaclones, la 
n® 3®, exlstla una fistula sub-hlodea sln que pudleramos 
obtener nlngun dato sobre la exlstencla previa de qulste. 
Se trataba de una nlfta de un aAo, exlstiendo fistula des- 
de que tenla cuatro meses. En la operaclon se comorobâ el 
tlplco trayecto hasta el hiodes y el Informe hlsto-patolo- 
glco confirmé el dlagnostlco .
Locallzaclon
Es claslco declr que la mlsma de los qulstes en 
llnea media cervical anterior en cualquier punto desde la 
horquilla esternal hasta el hiodes, aunque tamblen en al- 
qun caso rare, suprahiodpa. Aceptando que la fistula es 
siempre secundaria a un qulste, loqico es admltlr quf su 
locallzaclon esteré en directa relacion con la localiza- 
cion de los qulstes.
Orlflclo cutaneo y trayecto
El orlflclo cutaneo suele ser de uno o dos ml- 
llmetros, vlendose como aumenta en profundldad segun el 
nlAo crece. Aparace como una depreslon constltuyendo u- 
na pequeAa abertura en la llnea media del cuello. La plel 
veclna puede escorlarse por la secreclon. El orlflclo 
tamblen puede ser anfractuoso o estar cublerto por una 
costra sero-hematlca.
El trayecto de las fistulas desde la region sub- 
hlodea' slgue la llnea media cervical tal como se Indicé
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en 1» œmbriülogla, teniendo les adherenclas con el hio­
des ya comentadas y contlnuando hasta el foramen cecum, 
aunque no en todos los casos. En la parte del trayecto 
suprahlodeo pueden presentarse dlverticulos bien descrl- 
toa por SEELIG y sobre los cuales ha Insltldo mucho SISTRUNK 
como causa de récidiva. Volveremos nuevamente a esta cues- 
tlon en el capltulo dedlcado al tratamlento.
Fluldo
Suele ser mucoso que se hace purulento con la 
Infecclon. De vez en cuando gotas de fluldo mucolde, 
claro o turblo o Incoloro o amarlllento pueden ser ex- 
pulsadas. El fluldo amarlllento puede representar no 
solamente un exudado purulento slno tamblen la ellmlna- 
clon de celulas descamadas provenlentes del taplzamlento 
de la pared del conducto. Lo normal es que la secreclon 
sea turbla o muco-purulenta. En ocaslones en périodes 
de calma sale un llquldo mucoso-transparente filante que 
recuerda el contenldo primitive del qulste.
Palpaclon
Se puede sentir un cordon flbroso que corre ha- 
cla arriba en direccion al hiodes y qulzâs que continua 
en region supra-hlodee. La palpaclon culdadosa del cue­
llo puede revelar esta estructura que en forma de cordon 
y dlrlglendose hacla arriba se hunde en proflndldad
ütras Exploraclones
LACQTTYIE aconseja la flstulograflano as! nln-
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guno d# lo# otros autores consultados. Nosotros nunca la 
afectuamo#. El sondaje a sonda metallca o material plas- 
tlco no no# parse# en absolute Interesante, y el prlmero 
hasta pellgrcrso.
Qulste# y Fistulas branqulales 
Antecedemtes
Puede haber historié familiar de qulstes branqula- 
le# o fistulas, o de apendlces cartllaglnosos cervicales 
o pre-aurlculares, o fistulas de esta ultima locallzaclon 
Edad y Frecuencla
Existe una gran dlversldad de oplnlones. Se dice 
que son poco frecuentes en la Infancla. Sln embargo se 
han encontfiado en los nlftos muy pequeAos. FEVRE con ocho 
casos, tres fueron operados slendo menores de très aAos. 
RTI1 aflrma rotundamente que pueden hacer su aparlclon 
en cualquier edad de la vlda. La edad de mayor frecuen­
cla serla pare LACQYÏYE entre los dlez y los trelnta a- 
Aos. Sln embargo creemos podemos hacer una clara dlfe- 
renclaclon a este respecto entre qulstes y fistulas.
Por ejemplo AGRA CADARSO aflrma que los qulstes son re- 
latlvamente raros en los nlAo# y acude a las estadlstl- 
ca# del TORONTO GENERAL HOSPITAL de PHAIL y fTlUSTARD en 
1.956, con setenta y slete qulstes y dlez fistulas y es 
estadlstlca de adulto», mlentras que GROSS en el BOSTON 
CHILDREN'S MEDICAL CENTER en 1.953, Invlerte los terml- 
no#, teniendo en nlAos, ventlsels qulstes y clento cua- 
renta y ocho fistulas. Podrlamos expllcarnos esto porque
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el quiet# puede eer aeiptomatico en sue comienzos, salvo 
loa raros cases de Infejcclon o de fenomenos compreslvoa, 
y no asf la fistula, por lo qua estas ultimas se dlagnos- 
tlcan mucho antes y por el contrario el dlagnostlco de 
los qulstes serfs mas tardlo. Esto no obsta para que al­
guna vez los qulstes seen vlstos a edad temprana e Inclu­
so en el perlodo neo-natal (Ob. 39)
Las fistulas son vistas precozmente. Aproxlmadamente 
mas del clncuenta por clento de los casos se dlagnostlcan 
en el perlodo neo-natal, y en algun otro su pequefto orl­
flclo puede pasar Inadvertldo durante este perlodo para 
efectuar su dlagnostlco algun tlempo después al ver sallr 
su secreclon al exterior. En las fistulas branqulales no 
se dan las clrcunstanclas tan frecuentes en las tlroglo- 
sas de ser secundarlas a un qulste Infectado, por lo que 
en cuanto a edad aquf se Invlerten los termines. Los 
qulstes tlroglosos aparecen relatlvamente pronto y mas 
tarde sus fistulas que como hemos vlsto son secundarlas. 
Por el contrario los qulstes branqulales son de aparlclon 
tardla, mlentras que las fistulas al ser primitives y 
dar slntomas mas precozmente que los qulstes su dlagnos­
tlco es mas temprano. Por otra parte entre los qulstes y 
fistulas tlroglosas existe una Intima relacion. En cam- 
blo al hablar de qulstes y fistulas branqulales en los 
raros casos en que se presentan Juntos deberlamos hablar 
de coexistencla.
En nuestras observaclones que suman un total de 
trece casos de anomalies branqulales nos encontrambs con
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ocho casos de fistula branqulal primitive (una de ellas a- 
compaAada de qulste, Ob. 6) t de ellas cinco ya fueron 
dlagnostlcadas al naclmlento, y en el resto (Ob. 12.13. 
y 24) la exlstencla de fistula se conoclé a la edad de 
dos, uno y dos aAos respectivement#. Edades pues tempranas, 
Nuestro unlco caso de fistula branqulal tardlo, aunque re­
latlvamente, ya que el nlAo (Ob. 4o) tenla la edad de 
cuatro aAos, corresponde a una fistula secundaria (tam­
blen unlco caso) a la infecclon de un qulste, caso repe- 
tlmos excepclonal. Tenemos cuatro casos de qulste sin fis­
tula ( Ob. 7,0,36 y 39), dos de ellos de dos y tres aAos,y 
preclsamentè en este ultimo el qulste fué dlagnostlca- 
do durante el perlodo neo-natal. En los otros dos casos 
los nlAos tenlan once y slete aAos de edad respectlvamen- 
te.
Sexo
Pars FEVRE no hsy Incldencla sexual. ^ACOMME hace 
referenda al sexo para declr lo mlsmo que FEVRE. BELTRAN 
BROWN aflrma que en sus ventlun casos hay predomlnlo fe- 
menlno sln dar porcentaje. En nuestras series hay un pre­
domlnlo absolute dal sexo femenlno. De trece casos, once 
eran nlAas y solamente dos nlAos. Al hacer resaltar nues­
tro hallazgo nos ha sorprendldo que la mayorla Je los au­
toras que han publlcado sus casos de anomalies branqula­
les no hacer referenda al sexo.
Locallzaclon
Los qulstes aunque pueden encontrarse a cualquier
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altuxa a lo largo del borde anterior del esterno-clei- 
db-mastoideo, desde el esternon haste el angulo de la 
mandibule, suelen locallzarse mas en el terclo medio y 
superior, slempre en el trlangulo anterior del cuello 
y nunca por detras del esterno-cleldo-mastoldeo. Sln 
embargo FEVRE clta el hecho excepclonal de un caso lo- 
callzado por detras de este musculo. Se encuentran por 
loi general en locallzaclon mas alta que los orlflclos 
de las fistulas. En orden de frecuencle podrlamos In­
dlcar como sltlo mas comun de locallzaclon el terclo me­
dio, para en segundo lugar colocar la locallzaclon sub- 
maxllar, y mucho menos frecuente la supra-clavlcular 
por dentro del fasclculo clavicular del musculo. Pue­
den Bxtenderse hacla arriba detras del angulo de la man- 
dlbula hasta la base del craneo o anterlormente hacla 
la llnea media apoyados en la valna carotldea.
El orlflclo cutaneo de la fistula se localize 
slempre en una llnea que slgue el borde anterior del 
esterno-cleldo-mastoldeo, entre la apoflels mastoldes 
y la fosa supra-esternal, pero su sltlo mas frecuente 
dentro de esta llnea corresponde al terclo Inferior del 
musculo y desde aqul slgue un trayecto hacla arriba y a- 
dentro hasta la veclndad de la apoflsls mayor del hio­
des, pass entre las arteries carotids externa e Inter­
na y el glosofarlngeo para dlrlglrse hacla adentro y 
arriba y alcanzar la pared farlngee donde desemboca en 
el pilar palatlno posterior a nlvel de la foslta de ROSEMMULLER
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En nuestros casos hay un claro predomlnlo de la 
locallzaclon derecha. De trece observaclones, once ca­
sos corresponden a 
esta locallzaclon, 
y tan solo dos al 
lado izqulerdo, he­
cho que no ocurre 
en otras estadlstl- 
cas. Nunca hemos en- 
contrado fistulas 
bilatérales, hecho 
que al parecer ocu­
rre en el dlez por 
clento de los casos 
segun estima SWENSON, 
clfra muy pareclda a 
los casos de GROSS.
Es poslble tamblen 
la coexistencla de qulste y fistula en dlstlnto lado. 
Forma. TamaAo y Caractères
Los qulstes frecuentemente se presentan bajo la 
forma redondeada u oval, algunas veces alargada o cana­
licular, llsos, pocas veces fluctuantes, Indoloros, dan- 
db la Impreslon de una masa sollda debldo a su gruesa pa­
red fibrosa y a la tension de su contenldo lo que le da 
una consistencla firme. Son poco desplazables y estan 
recublertos de plel sana, a la que no estan adherldos.
Su consistencla o elastlcldad varia segun la cantldad de
T R A T I C T O  B X  & A R X 8 T U L A  
B E A i q V Z  A*!
Flg. 13
Trayecto de la fistula branqulal
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flizidt) Intraqulstlco, lo que loglcamente condiclona la 
la preslon existante.
El trayecto de la fistula puede ser completo o 
Incompleto. El completo corre como ya vlmos a traves de 
los tejldoe del cuello y posee un orlflclo Interno y o- 
tro extemo. El calibre de la luz del trayecto flstulo­
so es variable oscllando entre uno a tres mlllmetros.
El orlflclo cutaneo de aproxlmadamente igual calibre es 
une pequeAa aberture a menudo poco visible, con dlmen- 
slones que pUeden ser las de una cabeze de alfller re- 
dondeado o hendldo,. que lo mlsmo se abre en el fondo de 
una depreslon en embudo, que en la cumbre de un pequeAo 
sallente, o en la vedlndad de un molluscum o de un fl- 
bro-condroma de mlnimas dimensiones. Estos orlflclos pun- 
tlformes o Infundlbullformes pueden presenter un pqqueAo 
rodete de plel que lo recubre a modo de valvule o cape- 
ruza. La plel alrededor del orlflclo puede ester Irrlta- 
da por exlstlr en la fistule una secreclon que al salir 
forma una pequeAa costra blanco-amarlllenta.
En las fistulas con tracto Incompleto, que pueden 
ser cîegas externas con orlflclo cutaneo y clegas Inter­
nas con orlflclo farlngeo, solamente una porclon del si­
nus esté present*. Examlnemos el sinus clego externo.En 
estos casos el orlflclo de plel termina clegamente en 
la profundldad de los tejldos del cuello a unos quin­
ce mlllmetros de su orlflclo cutaneo. Cuando se trata 
de un sinus Interno, es declr con abocamlento solo a 
farlnge, puede de vez en cuando dllatarse evacuandose
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Intermltentoment» en farlnge* El orlflclo farlngeo se 
localize en la base de la amlgdala palatins o en el pi­
lar posterior, recuerdese lo dlcho al hablar de la em- 
brlologla, siendb las mas de las veces inposlble de 1- 
dienrtiflcar. Cllnlcamente esté comunicaclon faringea es 
Importante ye que es le puerta de entrada de material 
que produce Infecclon del sinus.
Entre estos dos extremes cutaneo y farlngeo, el 
trayecto o camlno de la fistule es el de la parslsten- 
cla de la segunde hendldura branqulal, la segunda boi­
sa farlngee y la permeablllzaclon de la membrana que 
sépara a ambas. Desde su extreme cutaneo en el borde 
qnterlor del esterno-cleldo-mastoldeo, etravlesa la a- 
poneurosls cervical superficial y se dirige obllcuamen- 
te hacle arriba y atras, y ligeramente hacla adentro, 
hasta el asta mayor del hiodes, donde cambia de direc­
cion y pasa la blfurcaclon carotldea, entre el tronco- 
venoso tlrollnguofaclal y el vlentre posterior del dl- 
gastrlco, los musculos estllo-hlodeos y el nervlo glo­
sofarlngeo para alcanzar la pared lateral de la farlnge 
a la altura de la fosa supra-amlgdallna.
El tamaAo de los qulstes es muy variable, los mas 
pequeAos suelen tener un centlmetro de dlametro, pare 
ser los mas grandes de cuatro o cinco (avellana o clrue- 
le a huevo de gallina o mandarine)• En la literature ss 
descrlben qulstes mas granoes encontrados entre los ado­
lescentes y adultos. Correspondlendo nuestras series s 
la edad pediatrics, no tenemos experlencle sobre estos
- 139 -
casos . Nuestras observaclones son de qulstes de dlmen»
siones analogas a las In- 
dicadas mas arriba. No sue­
len comunlcar ni con la plel 
ni con la farlnge. Cuando 
hay orlflclo farlngeo es 
tan pequefto que no se pue­
de vlsuallzar. Pero algunas 
veces la comunicaclon con 
farlnge es lo suflclente- 
mente grande como para que 
_Fig. 14 puedad penetrar aire en el
Ob. n® 39. Qulste branqulal qulste producl^ido una gran 
locallzado a nlvel de borde
anterior del terclo Inferior distension en el reclen na- 
del esterno-cleldo-mastoldeo
derecho. Tamafto de un huevo cldo con trastornos respl- 
de gallina
_________________________  ratorlos y de la deglucion,
por preslon sobre traouea, 
larlnge y eséfago. Varlaclones de tamafto en ausencla de 
Infecclon deben hacer sospechar slempre una comunicaclon 
faringea.
Generalmente su evoluclon lenta puede estar alte- 
rada por un aumento subito de volumen en la segunda In­
fancla o en la pubertad. Las varlaclones de volumen que 
pudleran deberse a descargas espontaneas de su contenl­
do ya en comunicaclon faringea o cutanea son raras. El 
qulste suele presenter una pared bastante résistante y 
mas facll a la dlsecclon operatorla de lo que normalmen- 
te se ha descrlto. El contenldo del qulste es claro obs- 
curo con material mucolde; otras veces de aspeeto lecho-
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sa y turblo contenlendo crlstales de colesterol y res­
tes epiteliales. Tamblen puede ser marron debldo a la 
presencle de sangre, prnbabllldad sumamente rara.
Las fistulas expulsan una secreclon clara y vis- 
cosa evocandb la saliva, raramente lechosa, y a veces 
sero-purulenta o purulents. Preslonando el tejldo de 
arriba a abajo en el supuesto trayecto flstuloso, pue­
den obtenerse por el orlflclo cutaneo algunas gotas de 
esta secreclon. Solamente porque la secreclon sea ama- 
rlllenta no signifies que exista Infecclon, slno que en 
el examen mlcroscoplco se demuestra que la secreclon es­
té constltulda por celulas de epltello escamoso que ha 
sldo descamado del epltello del sinus. Si la fistula 
produce descargas por el orlflclo farlngeo los nlftos ma- 
yores acusan un gusto desagradable en la boca. En ocaslo­
nes podemos encontrar fistulas totalmenfe asletomatlcas.
La coexistencla de fistula y qulste es relatlva­
mente frecuente, fistula con orlflclo cutaneo bajo que 
slgue su trayecto tlplco para encontrar a unos quince o 
velnte mlllmetros mas arriba un qulste que a su vez se 
prolongs en direccion craneal en un trayecto flstuloso 
hasta la pared faringea. Al menos esto fué lo encontra- 
do en nuestras observaclones. (N® 6 y 40). En ambos ca­
sos el orlflclo cutaneo de la fistula comunlcaba con el 
qulste y expulsaba una secreclon de color amarlllo cla­
ro relatlvamente espesa.
ITIovllldad
Los qulstes tlenen escasa movllldad, sln embargo 
sus adherenclas con las estructuras veclnas no son muy
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grandes a no ser que haya exlstldo Infecclon. Su adhe- 
rencla principal podrla ser la prolongaclon superior 
del tracto hacla farlnge, o la inferior de la desem- 
bocadura cutanea cuando exlstan. Sus descritas adherenclas 
con el hiodes no han tenldo la correspondlente compro- 
baclon operatorla. Estos qulstes suelen sobresallr de 
los pianos profundos ya que son relatlvamente superfl- 
Clales, pero esto depends mucho de su tamaAo. Slguen en 
general los movlmlentos de deglucion. No estan adherldos 
a la plel o tejldo celular sub-cutaneo, y su llgera mo­
vllldad provocada es transversal pero no vertical.Algu­
na vez por transmltlr los latldos cardlacos por su vecln­
dad carotldea pueden ser pulsatlles ocaslonalmente.
Infecclon
Como hemos vlsto, los qulstes tlenen en clertos ca­
so# comunicaclon con farlnge o con plel y por estas vlas 
los germenes pueden alcanzar el qulste y produclr Infec­
clon. Hemos podldü leer que la evoluclon de estos quls­
tes esté domlnada por la Infecclon. Personalmente consi­
dérâmes que esto no es clerto. SI existe un pellgro de 
Infecclon, este no lo serla ni mucho meno# en la propor- 
clon que hemos vlsto para las perslstenclas del conduc­
to tlrogloso. En nuestro# caso# sufrleron Infecclon el 
clncuenta por clento de los qulstes. Puede que la via mas 
frecuente de Infecclon. sea la llnfatlca, a menudo despues 
de una amlgdalltls.
En cuanto a las fistulas, aunque pueden ser bien to- 
leradas durante aAo#, la presencle de Infecclon es relatl-
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Vament# mas frecuente (clncuenta y slete por clento de 
nuestros casoe). Cuando esto ocurre el caracter de la 
descarga cambla a purulento y hay slgnofi. de reacclon in- 
flamatorla alrededor del orlflclo cutaneo y aùn de las 
estructuras profundas del cuello. 5le embargo BILL, ha­
bla de su experlencla dentro de los ninos y dice que 
las fistulas branqulales con orlflclo externo cutaneo 
"raramente se Infectan". Después de la primera Infecclon, 
la recurrencla es muy frecuente hasta que el tracto es 
enteramente extlrnado
Cuando los qulstes se Infectan pueden simuler un 
abceso sub-maxllar. SI el paclente es vlsto por primera 
vez durante un nerlodo Inflamatorio, puede ser dlflcll el 
dlagnostlco dlferenclal con una adenitis supurada al me­
nos que la anamnesis demuestre la exlstencla de una tu­
moraclon bastante tlempo antes de la aparlclon de la sln­
tomatologla aguda y aùn puede caber la confusion. En es­
tas Infecclones el qulste aumenta rapldamente de tamafto, 
es doloroso y su contenldo se vuelve purulento. La plel 
se enrojece, los limites del tumor se plerden, hay Im- 
potencla funclonal y flebre. Si el qulste esté flstull- 
zado en farlnge sus descargas determlnan sensaclones bu- 
cales desagradables. "creemos que muchos de los abcesos 
drenados en el Servlclo de Urgencla o en consultas ex- 
ternan corresponden a qulstes branqulales Infectados, 
que por haber tenldo comunicaclon amlgdallna en nlftos 
con problèmes de adeno-amlgdalltls ocaslonan Inflamaclon 
y es sabldo que la Infecclon en muchas formaclones quls-
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ticas contribuye a su desaparlclon cllnlca, por lo cual 
despues de un buen drenaje pudleran no volverse a pre- 
sentar. En caso de poderse comprobar esto la frecuencla 
de estas anomallas ascenderia conslderablemente"• Estas 
palabras dlchas por STRAFFON no parecen estar de acuerdo 
con lo# hallazgos normales de la cllnlca, pues aùn acep­
tando el hecho de que el mlsmo STRAFFON da como comproba­
do tan solo en teorla, de la regreslon de estos qulstes 
despues de una Infecclon, como esto no se darla en todos 
los casos, el numéro de fistulas por qulste branqulal se­
rla mucho mayor en los Servlclos de Clrugla ^edlatrlca o 
de Ütorrlnolarlngologla.
SI la Infecclon no regresa, ya espontaneamente o mas 
frecuentemente por la aplicaclon de antlblotlcos, el quls­
te o es drenado qulrurglcamente o se abre de forma espon­
tanea, quedandb una fistula que Intermltentemente va a 
presenter Infecclones. En nuestros casos esto ocurrlé so­
lamente una vez.
Los sinus clegos Igualmente pueden sufrlr Infecclo­
nes con todo el cortejo slntomatlco, pudlendo ser segul- 
das (hecho que tamblen ocurre en las fistulas complétas) 
por el clerre temporal del orlflclo, con lo que aumentan 
las molestlas y el dolor por aumento de tension que se 
allvla tan pronto el drenaje es restablecldo.
Contrarlamente a lo que dljimos al tratar de la In­
fecclon en las perslstenclas del conducto tlrogloso, creee 
mos que en la oatologla branqulal, hay qulstes branqula­
les y fistulas branqulales, ambos de caracter primitive.
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muy dlferente al caso de las fistulas tlroglosas que en 
nuestra opinion son slempre secundarlas a la Infecclon 
de un qulste salvo rarlslma excepclones. Los qulstes 
branqulales pueden dar lugar a fistulas despues de un 
eplsodlo Infectlvo, pero a estas fistulas secundarlas 
(Ob. 4o) se las debe denomlnar fistulas de un qulste 
branqulal o qulste branqulal flstullzado, pero no auten- 
tlcas fistulas branqulales.
Slntomas Refle.jos
Ademas de las manlfestaclones locales, tanto los 
qulstes como las fistulas pueden dar lugar, especlalmen- 
te despues de manlpulaclones exploratorlas, a slntomas 
reflejos por dbrrltaclon vagal debldo a preslon sobre es­
te nervlo, produclendose tos (que adopta el tlpo de quin­
tas), nauseas e Incluso vomltos y veriaclon en el numéro 
de pulsaclones
Exploraclon
La slntomatologla funclonal es muy escasa en ausen­
cla de Infecclon. Una compreslon suave sobre la zona de 
plel sltuada por enclma y dlrlglda hacla arriba y abajo 
puede produclr sallda de secreclo por el orlflclo flstu­
loso, como antes ya dljlmos. La manlobra comblnada de es- 
tlramlento de plel hacla abajo y palpaclon digital, nos 
permits en algunos casos notar el trayecto flstuloso co­
mo un endureclmlento rectlllneo. Deben ser culdadosamen- 
te explorados el lobulo de la oreja y la zona anterior del 
canal auricular pues puede haber asoclaclon con otras a- 
nomallas de la primera hendldura y arco branqulales.Se
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completarâ el examen con la busqueda de una poslble fis­
tula o qulste en la région contralateral.
Se explorarô farlnge por si es poslble vlsuallzar 
el relieve del qulste o ei orlflclo farlngeo de desembo- 
cadura de la fistula. La transllumlnaclon suele ser ne­
gative. El qulste transmits mal la luz a causa del gro- 
sor de su pared, de la platlsma y de la plel. El cate- 
terlsmo de la fistula puede ser dlflcll y es mejor no 
Intentarlo. Hace toser facllmente a los nlftos por Arrl- 
taclon vagai. Por otra parte no nos da nlnguna Informa- 
clon apreclable, y es dlflcultoso de segulr en una fis­
tula en la que ya suponemos un trayecto con acodaduras.
La Inyecclon de una substancla colorante (azul de metl- 
leno) en el trayecto flstuloso demuestra la exlstencla 
de una fistula compléta con orlflclo Interno si el co­
lorante aparece en la boca. La punclon del qulste "co­
mo util medlo de dlagnostlco", con la obtenclon de un 
llquldo "claro blancuzco, oleoso o cremoso" como dice 
FEVRE, no nos parece opinion como para ser compartlda. 
Conslderamos la punclon pellgrosa, y nada util, consl- 
deraclon que extendemos a la Inyecclon de materlales o- 
pacos a los Rayos X, para exploraclon radlograflca. L# 
flstulografla nosotros nunca la hemos efeciuado, la cree­
mos Innecesarla. GROSS opina que la Inyecclon de llplo- 
dol u otra substancla opaca puede no ser facll ya que el 
calibre del tracto varia mucho slendo a veces tan peque­
fto que es Imposlble llenarlo. SWENSON comparte la opinion 
de GROSS en cuanto a dlflcultad y proporclonar datos erro-
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neos sobre la extension o trayecto de la fistula, y aùn 
en el caso de poder efectuarla bien "tlene muy poco va­
lor dlagnostlco". Sln embargo STRAFFON se muestra partl- 
darlo del metodo, aunque no express claramente cuales 
son sus ventaJas.
Otro tlpo de explo- 
raclones como la ra- 
dlografla simple no 
nos proDorclona gran 
informaclon salvo en 
algun caso excepclo­
nal (Flg. 15) y en 
cuanto a la gammagra- 
fla tlroldea de gran 
interes mas que en es­
tos qulstes en los ti- 
roglosos, sera objeto
 _____ Flg. 15
Clara desvlaclon de la traquea 
hacla el lado izqulerdo en un 
caso de gran qulste branqulal 
derecho. Ob. n® 8
de um ampllo comentarlo mas adelante.
Llnganglomas o Hlgromas Qulstlcos
Suelen ser notados pronto, dice GROSS. Para este au- 
tor un sesenta y cinco por clento son vlstos al naclmlen­
to, quince por clento durante el primer afto de la vldari y 
un dlez por clento mas durante el segundo afto, quedando 
solo un dlez por clento para edades mas tardlas. El caso 
de mas edad de este autor tenla catorce afios. Para JONES 
durante el primer afto se verlan ya el noventa por clento 
SWENSON da practlcamente las mlsmas clfras o analogas, un
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clncuenta par clento al naclmlento y practlcamente el 
resto durante el primer afto de la vida. Autores de la 
experlencla de FEVRE tamblen compartes las oplnlones 
anterlores, dice que la historié cllnlca "coaienza con 
el naclmlento". Cuando la lésion no esté presents al na­
clmlento aparece en el curso del primer afto o del segun­
do. Exceoclonalmente mas tarde. El hecho cltado por GROSS 
de ser mas afectado el primer hljo varon no parece se ha­
ya confirmado. Este mlsmo autor lo pone en duda. Para 
BELTRAN BROWN tamblen durante el primer afto de la vida 
aparecen el noventa por clento de los casos. Igual dice 
GROB, mas de la mltad de sus casos exlstlan al nacer y 
el resto durante el primer afto de la vida. En nuestras 
series de un total de once casos, cuatro fueron vlstos 
en el perlodo neo-natal, uno al afto, dos a los dos afto», 
tres a los tres aftos y uno a los cuatro aftos.
Sexo
Varones y hembras son afectados en la mlsma propor- 
Glon. En nuestros casos tenemos sels varones y cinco hem­
bras .
Locallzaclon
Se presentan en cualquier region del cuerpo, pero 
hay unas areas de locallzaclon bien deflnldas. Un seten­
ta y cinco por clento de todos lo» hlgromas qulstlcos se 
locallzan en el cuello, un velnte por clento en las exi­
la» quedando el resto para otras locallzaclones, tronco, 
pelvis, Ingle, medlastlno y area peritoneal. Pongamos
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por ejemplo la amplia serie de GROSS, de ciento doce en- 
fermos, ciento uno corresponden a région cervical.
Dentro de la localization cervical parece existe
una preferencie por 
el triangulo poste­
rior, detras del es- 
terno-cleido-mastoi- 
deo ocupando la re­
gion supra-clavicu- 
lar y extendiendose 
hasta la parte mas el- 
ta del hombro y mas- 
toides y pudiendo al- 
canzar la région de 
l a nnica y su. line a me­
dia cuando son grandes.
Algunas veces 
puede localizarse en 
triangulo anterior, 
pero cuando lo hace 
tiene tendencia a loca­
lizarse en posicion al- 
ta Justo debajo de la 
mandibula, aunque pue- 
dan extenderse tambien 
a la région parotidea. 
Cuando en esta posi­
cion alta se proyec- 
tan hacia arriba la
Fiq. 16_________
Üb. 12. Linfangioma y resulia- 
do operatorio._______________
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la muisculàtura del sueIü de la boca puede infiltrarse 
y se dlstorsiona y la lengua se balla reoleta de peque- 
ftoe qulstes linfanglomatosas aumentando su volumen con^
/ 1 4
Flg. 17
Llnfangloma. Ob. nO 20. Lücalizacion antero-lateral Iz 
qulerda. Vlsta anterior y posterior
slderablemente. Otras veces realizan la denominada for­
ma media con localizacion a nivel del canal carotideo y 
por delante del esterno-cleido-mastoideo. Si existe un 
crecimiento hacia atras saltando por encima de la cara 
externa de este musculo, puede aparentemente parecer que 
la tumoracion estâ dividida en dos lobulos, cuando el 
tumor çonstituya una masa voluminosa. Los hay tan gran­
des que pueden ocupar toda la hendidura lateral del cue- 
llo y extenderse desde la cabeza hasta el hombro, afec- 
tando tambien al trapecio y emitiendo prolongaciones a 
region axilar, dorsal o pectoral. Estas grandes tumora- 
ciones localizadas en cuello y parte mas alta del tron- 
co y aûn afectando a la cara nroducen una gran desfigu-
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radon. Caen tambien por delante del cuello pudiendo 
desbordar como un collar la linea media y ^asar al la-
do opuesto. Aunque es re- 
lativamente raro puede dar­
se el caso de tumor bilate­
ral. FEVRE-HUGUENIN citan 
el caso de un linfangioma 
cervical bilateral aunque 
no simetricO; mucho mas vo- 
luminoso en el lado izquier- 
do que en el derecho.
Los quisles de 
la nuca son raros (Fig. 18). 
Algunas veces pasan la li-
Fig. 18
Ob. nS 52. Linfangioma de 
nuca
ne a curva ocipital superior. Descendiendo pueden llegar 
hasta el angulo inferior del omoplato.
Todos es- 
tos quisles en su cre­
cimiento progresivo en­
tre las variadas estruc- 
turas del cuello y re- 
giones vecinas tienen 
unas lineas de propaga- 
cion que es necesario 
analizar.Los altos lo- 
calizados en la region 
sub-maxilar se propagan 
hacia el suelo de la bo-
------------Fig. 19-------
Ob. n5 51. Linfangioma del 
triangulo supra-calvicular 
derecho
ca y Quizâs region parotidea, o espacio sub-parotideo
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posterior. Estas prolongaciones superiores pasan excep- 
cionalmente la linea que va de la comisura labial al con- 
ducrto auditivO; pero existen linfangiomas temporales y de 
la region zigomatica. Un caso de LANELONGÜE ocupaba la 
region temporal enviando una prolongacion por debajo del 
zigoma.
Entre los de localizacior} baja la propagacion axi­
lar es la mas frecuente, a lo largo de los vasos sub-cla- 
vios, formamdo algunas veces tumor independiente.Estâ pro­






se hasta el 
diafragma, 
no es la mas 
frecuente, se 
calcula en 
un très por 
ciento de los
casos, pero 




Linfangioma cervico-toracico izquier- 
do. En A desviacion de las estructu- 
ras cervicales. En B, prolongacion 
mediastina que alcanzaba hasta la mi- 
tad del esternon
no haber sido sospechada antes de la intervencion, pero 
hay datos clinicos muy significativos que siempre habrâ
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que tener en cuenta, como son la ausencla de llmltacion 
clara del tumor del lado toraclco, la exlstencla de una 
matldez retroesternal, la falsa reductlbilidad del tu­
mor cervical; la diomlnucion de tamaAo a la inspiracion, 
y aumento a la tos, liante y esfuerzo. (Ob. 20)
Los linfangiomas medianos se Insinuan sobre todo 
entre loe grandes vasos cervicales y el neumogastrico 
pudiendo llegar hasta la traquea e incluse esôfago y 
piano oseo vertebral, y hacia adelante hasta la région 
tiroidea. Estas infiltraciones entre los grandes vasos 
y nervios de la region siendü un. tumor blando no suelen 
producir grandes trastornos, aunque en el caso del ner- 
vio este puede ester totalmente envuelto por la tumora­
cion. Las relaciones con los paquetes vascuàares del 
cuello son logicas ya que los linfaticas acompaftan a 
las venas. Pero incluso con la yugular interna no exis­
ten adherencias intimas. Pueden emitir prolongaciones 
que se Insinuan entre la yugular, la carotlda o el neu­
mogastrico. En ocasiones el linfangioma esté en relacion 
con un oediculo vascular mas spcundarlo (facial o sub­
mental)
Clinîcamente pueden ser sosoechadas las prolongacio­
nes. As! la localizacion cervical puede producir compre- 
sion de la traquea, como afectaclon lardiggea, trastornos 
de la deglucion, etc. Sin embargo la certeza absoluta se- 
ré dada por la intervencion qulrurgica. Aunque en el tras- 
curso de nuestra exposicion hemos seguido un clerto orden
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esto no qulere decir que un tlpo de linfangioma segun 
su localizacion vaya a dar siempre un tipo determine- 
do de prolongacion. En primer lugar tenemos los gigan- 
tescos linfangiomas en los cuales sea cual fuere su pun- 
to de localizacion inicial en su propagacion pueden dar 
prolongaciones a cualquler parte del cuello o regiones 
vecinas, pero edemas cualquler otro linfangioma de me­
ner tamafto en su propagacion puede seguir el camino su­
perior, el toracico o el lateral. Qudda bien claramente 
establecido que nunca por el simple hecho de la locali­
zacion inicial podemos descartar un determinado tipo de 
propagacion, hecho que nunca ha de olvidarse al plantear- 
noe la operaclon.
En nuestras series la localizacion mas frecuente 
fué la cervical lateral en nueve casos, de los cuales 
cuatro lo fueron en el triangulo posterior por detras del 
musculo esterno-cleido-mastoideo y cinco en el triangu­
lo anterior. De estos nueve casos siete corresponden al 
lado derecho y dos al izquierdo, y en dos de ellos exis- 
tia prolongacion mediastinlca.. Una de nuestras observa- 
ciones (n® 15) era un gigantesco linfangioma localizado 
en linea media cervical anterior y que ocupaba desde el 
angulo de la mandibula al mango asternal, emitiendo pro­
longaciones por ambos lados que alcanzaban y sobrepasa- 
ban los triangulos posteriores respectivos. Su tamafto e- 
ra semeJante a la cabeza del nlfto. Otra de nuestras ob- 
servaciones corresponde a un linfangioma con rara loca­
lizacion en nuca.(Flg. 10).
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Forma
Se define claslcamente "masa multilocular de as- 
pecto dlfusG e irregular". Si bien esta descripcion es 
valida para los grandes, cuando la lesion es pequefta a- 
parece como una sola masa unica, redondeada u ovoidea.
En los grandes una superficie lobulada y fluctuante in­
dice su desarrollo multlquistico. Existen tumores liaos 
y aplanados e incluso alargados a lo largo del esterno- 
cleido-mastoideo. Sus limites son dlfusos.
Lo comun es que se reconozca bajo los pianos sub- 
cutaneos una masa qulstica, pero en muchas ocasiones es 
poslble identificar lobulaciones mas blandas que las o- 
tras. Los grandes tumores independiente de su aspecto re- 
dondeado y lobulado deforman el aspecto normal del cue- 
llo y parecen formar una boisa por delante del esternon.
Tamafto
No tiene relacion ni con la edad del paciente ni con 
la duracion del proceso. Comunmente sos descritos como del 
tamafto de un limon o de una naranja, pero como afirma JONES 
"pueden ser de todos los tamaftos". Alqunos son ya tan gran­
des en el momenta del parto que nos deja sorprendldos no 
hayan sido causa de distocia (üb. n® 1)(, y en algunas ca­
sos lo son aunque no frecuentemente debido a causas que mas 
adelante indicaremos. Tamafto de una cabeza de nifto y volu­
men tan considerable que déformé el cuello, tal como dlcen 
GROSS y FEVRE-HUGUENIN, son hechos que se dan en nuestra 
ya citada pbseÉvacion n® 15, Justamente en un recien naci- 
do. Loe pequeftos pueden ser minlmûs al menos en su momen-
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to Inlclalf pero este es un hecho Infrecuente.
Las variaclones de volumen son de un gran interes 
y no nos deben sorprender. OHflBREDANNE conslderaba que 
estas alteraclones de volumen en los linfangiomas son 
un siqno constante. Es caracterlstlco de algunos hlgro- 
mas nermanecer "dormidos" o aumentar de tamafto solo len- 
tamente durante algun periodo de tlempo y entonces te­
ner un subito aumento de volumen que hace acudlr al me­
dico. Este subito aumento de tamafto suele ser como con- 
secuencia de una hemorragla (quizâs lo sucedido en nues­
tra observacion 52, por una puncion extemporanea de la 
tumoracion) o una infeccion (Ob. 51,34 y 12) o incluso 
a veces sin razon aparente (Ob. 25,30,47).
Las hemorragias intraquisticas suelen imprusionar 
por un subito aumento de volumen de la tumoracion que sc 
transforma en dura y dolorosa y determinando a veces tras* 
tornos de compresion, si bien el incidente es mucho me­
nos grave que la infeccion, a la que por otra parte pre- 
disnone.
La infeccion, de la que trataremos mas adelante, en­
tre otros trastornos produce aumento del volumen de la 
tumoracion. En algunos enfermos ha podido notarse la re­
lacion entre la presencia de un trastorno infective alto 
respiratorio y el subito aumento del tamafto de un higro- 
ma existante. Aparentemente la infeccion co^duciria a u- 
na obstruccion parcial de los canales linfaticos normales 
con lo cual habria un retroceso, marcha atras de la linfa 
hacia el hlgroma, lo cual séria causa del aumento de sus
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dlmensionea. Aunque no existen pruebas microscopicas de 
que haya una comunlcaclon entre el hlgroma y los canales 
linfaticos normales del cuello. Estas observaciones ais- 
ladas nos hacen pensar que estas anastomosis existen en 
algunos casos.
Los hlgromas pueden disminuir de tamafto aunque no 
debe esperarse nunca una regresion total. Ocasionalmente 
se ha vlsto alguna curaclon esnontanea de un higroma,he­
cho que comentaremos mas adelante, pero esto no sucede 
con una frecuencla tal como para constltuir un factor a 
tener en cuenta.
Plel
La piel que recubre la tumoracion puede ser de aspec­
to totalmente normal o deslizable, sobre todo si no ha su- 
frido ningun proceso infective. Puede variar de un color 
rojizo a un tone azulado dependiente de la coloracion del 
fluidb intraquistico. Puede tambien tener una coloracion 
rojo azulada tipo angiomatoso. Puede dar tambien la sen- 
sacion de transparencia al menos a nivel de sus lobulos 
mas grandes y superficiales. La tumoracion puede estar o 
no adherida a piel, siendo en la practice esta adherencia 
siempre constante en los de tamafto medio y grande, en la 
zona que pudieramos llamar "cupula externa" de la tumora­
cion y que ha de ser siempre extirpada Junto con el sec­
tor de piel a ella adherida.
Palpacjon
Solo con dificultad pueden limitarse los bordes del 
tumor en su periferia y en profundidad. Bordes pues, mal
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deflnldos.En los tumores poco volumlnosos se perclben 
Derfectamente las adherencias que los fljan en profun­
didad y repetlmos que sus limites son muy dificiles de 
préciser. En las zonas de implantacion mas internas su 
pared esté muy endurecida debido a la presencia de mi- 
croquistes.
La consistencia a la palpacion es muy variable, 
es clasiCD definirla como blando-elastica, usualmente 
no es tensa, el linfangioma quistico es como un cojin 
blando que se aplana. Su pared fina y su contenido flui- 
do imparten a la tumoracion una especia de consistencia 
blanda muy tlpica, incluso desplazable. Justamente debi­
do a este hecho se explica el tanto por ciento tan baJo 
de distocias que provoca a pesar de nacer los niftos en 
muchos casos con linfangiomas que sobreoasan el volumen 
de su oropia cabeza.(Ob.15). A la palpacion el tumor im- 
presiona por este rasgo tinico que estamos descrlbiendo 
"su blandura y consistencia espongosa-temblante".
Frecuentemente el tumor varia de consistencia, segun 
la tension de los quistes unos son duros,otros depresi- 
bles. En ciertos puntos existen zonas duras que recuer- 
dan ciertos tejido lipomatosos o nodulos analogos a los 
gangllos linfaticos, que pueden ser pequeftos quistes a 
tension. En otras ocasiones pueden observarse tumoracio- 
nes nada blandas que parecen totalmente formadas de ele- 
mentos duros redondos u ovales y canaliculares evocando 
el aspecto de una adenopatia o las gruesas ramificaciones 
de un neuroma.
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La impresion de ueaplazamiento en masa, manlobxe 
lograda gracias a los dedos del cirujano inainuados por 
debajo de la tumoracion, no qulere declr que no se puedan 
desplazar con ella nervios o vasos profundos que slguen 
sus movlmlentos. Si el nlfto llora o tose el tumor no es 
impulsado en ausencla de prolongaciones mediastlnicas. 
Normalmente la masa es Irréductible, salvo tambien en 
las prolongaciones mediastlnicas, en las que existe una 
pseudo-reductlbllidad en algunos casés, por parcial va- 
ciamiento de unas boisas en otras lo que puede provocar 
sintomatologla compresiva mediastinlca si una boisa de 
esta localizacion es rellenada a tension por oresion di­
gital sobre el compartlmento cervical del quiste.
Cuando el quiste esté a tension no hay movlmlentos 
espontaneos, pero cuando estan flacidos el tumor tiene 
movlmlentos de vaivén y son colgantes. Normalmente son 
facilmente comprimidos entre los dedos, aunque estan fir­
mes en los pianos profundos.
Compresion
Hemos podidb leer a autor de tanto prestigio como 
GROB lo siguiente "a pesar de su gran tamafto Jamas pro- 
ducen compresion traqueal o vascular". Esto, por supuesto, 
no se ajusta a la realldad clinica, al menos en termines 
tan absolûtes, si bien esta autor debe referlrse tan so­
lo a los de limitada localizacion cervical, ya que tam­
bien aftade "solamente cuando se extienden a la lengua o 
al mediastîno pueden aoarecer trastornos respiratorlos 
con estrldor". Tampoco suelen représenter un obstaculo al
-  159 -
parto debido a su facil compresion, hecho al que ya he- 
mos hecho alusion.
Fig. 21
Radiografia antero-posterior y lateral de un gigantesco lin­
fangioma en un neo-nato (Ob. n® 15). Intense dificultad res- 
piratoria (distress néo-natal) y grave perturbacion a la de- 
qlucion______________________________________ _____________
La tendencia de estos quistes a permanecer en un piano 
superficial les permite presionar hacia afuera y de este mo­
do no afectan directamente a las importantes estructuras del 
cuello. Por ello es raro exista interferencia en la funcion 
de los plexos, grandes vasos, esofago y traquea. En realldad 
todo depends del tamafto, localizacion y prolongaclones(Fig.21) 
Los grandes higromas limitan los movlmlentos libres de
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la cabeza y cuello. Los casos de afectaclon bilatéral 
pueden tambien afectar a la lengua y a la larlnge.En 
estos casos de Inflltraclon llnfanglomatosa de la lan­
gue puede esta llegar a ser tan grande que lmpIda al 
nlfto cerrar la boca, perderse los dientes a causa de 
la inflltraclon de los tejidos perldentales o por la 
preslon de la lengua e Incluso puede existlr un aumen­
to del desarrollo de la mandibula Inferior, as! como 
compresion traqueal, o interferencia en la mastlcacion 
y protrudlon del quiste en el suelo de la boca.
Estos niftos pueden presenter un cuadro sumamente 
grave. Son Incapaces de saliver, tienen gran dificul­
tad para respirer y constantemente estan en peligro de 
neumonla aspirativa (fig. 21). Esta obstruccion respi- 
ratoria alta puede estar ocasionada por las dimensio- 
nes de la lengua o por la presion del proplo higroma, 
o incluso por existlr inflltraclon larlngea. Algunas 
veces los signos funclonales son minlmos o estan ausen- 
tes en el momento del nacimlento o durante la lactancla, 
pero tanto en uno como en otro periodo pueden aparecer 
subitement# accesos de sofocaclon con dlsnea y dlsfagla 
que fuerzan a una intervencion qulrurgica de urgencla, a 
Igual que ciertas formas sincopales con trastornos vas- 
culares en. los casos de prolongacion mediastinlca.
Estas aparlciones tan espectaculares estan muy en 
relacion con aumentos rapides de volumen debldos a hemo­
rragla o Infeccion, siendo quizâs el hlgroma con prolon­
gacion mediastinlca muy apto para la presentanclon ue
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estas complicaclones* La compresion produclda por una 
poco culdadosa palpacion puede orlglnar llanto e Insu- 
flclencia resplratoria y sofocaclon y seré una clara de- 
mostraclon de las estructuras afectadas por la tumora­
cion.
Infeccion
Facilmente pueden Infectarse, hecho que no debe 
sorprendernos por su estrecha relacion con el sistema lin- 
fatlco. La localizacion de estos quistes muy cerca de las 
areas de drenaje del aparato respiratorio alto, presents 
un facil camino para su afectaclon en caso de Infeccion 
de vlas respiratorias. Por otra parte el contenido del quis­
le es un excelente medlo de cultlvo. Cuando esto ocurre 
el hecho debe conslderarse como grave.
La infeccion da origen a trastornos locales en los 
grandes tumores multlqulstlcos, asi como a alteraclones 
muy sérias del estado general que pueden ser Incluso mor- 
tales. Una Infeccion local tambien pueden provocarla, por 
ejemplo un Impetigo del cuero cabelludo, hecho que las 
conexlones linfaticas del linfangioma a las que tentas 
veces hemos aludldo lo expllcan facilmente. C1Y!BR£DANNE 
ha vlsto sobrevenlr la infeccion en el curso de una es- 
carlatlna. Pueden tambien ser una Infeccion rlno-farln- 
gea. No es Infrecuente que aparezca despues de la pun­
cion del quiste o Incluso aparecer espontaneamente sln 
causa aparente.
El tumor crece, ôe enduxece, aumenta de tension 
y se hace doloroso. La plel esté roja, callente, se do-
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bla mai sobre el tumor, Aparece flebre y pueden presen- 
tarse los fenomenos de compresion, vomitos por Irrlta- 
clon vagal, dlsfagla y trastornos respiratorlos donde 
la muerte por axflsla puede ser rapide. Este foco infec­
tive débilita al nlfto, que tiene compllcaclones pulmonares 
o digestives. La impresion de impotencia del cirujano 
ante estos grandes linfangiomas Infectados y febriles es 
verdaderamente penosa.
La Infeccion tambien puede ser sub-aguda o de lar­
ge evoludon, alcanzando un lobulo del quiste y despues 
otro, estableciendose un proceso inflamatorio intermina­
ble. El enrojecimlento y tumefacclon se acentuan en un 
punto y una boisa se abre dejando salir un liquido pu­
rulente. La inflamaclon regresa temporalmente para rea- 
parecer en el mlsmo punto o en otros. Son una serie de 
abcesos de repeticion, es una fistula cronica con fondo 
de abcesos infectivos. La incision y drenaje de los quis­
tes Infectados usualmente resultan en un largo y débili­
tante periodo de secreclon linfatlca con maceracion de 
la piel que lo rodea y continuada perdida de proteinas.
Antes de la era antlblotlca la infeccion de estos 
quistes era una gran complicacion, estos niftos pequeftos 
tenian una gran mortalidad. Con la terapeutica antlbio- 
tlca al poder localizar la infeccion e incluso hacerla 
regresar aquel pronostico tan sombrlo ha podido ser me- 
Jorado. De todas formas vista la gravedad de estos acci­
dentes Infectivos, la indlcaclon operatorla temprana en 
periodo de calma es la terapeutica correcta.
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No hemoe de deJar de comentar el hecho deacrlto 
de que ocasionalmente repetidos ataques de Infeccion al 
destrulr el taplzamiento interior del linfangioma, ten- 
drian como resuluado la reducclon de la tumoracion e In­
cluse su desaparlcion. Sln negar la poslbilldad exceo- 
clonal de este hecho, esta eventualldad no debe ser te- 
nlda nunca en cuenta al plantearnos la Indlcaclon opera­
torla, sobre todo si tenemos en cuenta que en un linfan­
gioma infectado o regresado en parte despues de un pro­
ceso Infectlvo la extlrpaclon qulrurgica es mucho mas dl- 
flcultosa.
Concepto Cllnlco General
La mayor parte de los hlgromas quistlcos del cuello 
ncr producen grandes trastornos. El principal inconvenien- 
te es la presencia de una masa y la deformidad que la a- 
compafta. Dolor o molestlas locales raramente son observa- 
das a menos que ocurra Infeccion. La tumoracion puede ha- 
berse notado mucho tlempo antes de que el enfermo ses 11e- 
vado al medico debido a su apariencla inocua. Pero otras 
veces su aparlcion es brusca. Se trata de quistes que se 
manifiestan ya brutalmente debido a una hemorragla Intra- 
qulstlca o por un desarrollo subito del tumor, ya sea por 
la tan temlda Infeccion o por cualquler otra causa.
Es interesante efectuemos algunas conslderacibnes 
sobre la exlstencla del linfangioma en el recien nacldo 
Algunos niftos son envlados directamente por el tocologo 
al ver la lésion en el momento del parto. Habltualmente
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si neo-natologo es el primero que informa a los padres so­
bre su exlstencla. En epocas posteriores es la madre la 
qua informa al medico sobre la presencia da la tumoracion. 
Ya vlmos en el proceso evolutlvo el Importante papel qua 
puede interpreter la infeccion cuando se presents.
Son clasicos los estadlos évolutives descritos por 
FEVRE, aunque en algunos casos no siempre coinciden con 
la realidad clinica, estos son:
A- Forma reqresiva con desaparicion de la masa despues da 
algunos aumentos Impresionantes de volumen. FEVRE la 
observd en un caso de higroma quistico de gran volumen, 
pero sin embargo aftade que esta afortunada eventualldad 
nunca debe ser tenida en cuenta.
B- Forma estabillzada que es la mas frecuente. Correspon­
de a tumoraclones que en su conJunto, evolutlvo, no 
crecen sino en proporcion con el crecimiento del nifto, 
con Incluso algunos aumentos de volumen y regresiones 
de caracter temporal durante su evolucion.
C- Forma proqresiva de crecimiento lento, que necesita va­
ries examenes y una buena anamnesis para darla la call- 
ficaclon de tumor y que presents a menudo variaclones 
de tamafto.
Tratando ds ajustar nuestros hallazgos a la claslflca- 
clon da FEVRE, nos encontramos con qua no hemos tenldo en 
nlnguna de nuestras observaciones la forma regreslva. Qul- 
zés la forma progreslva deberlamos dlvldlrla en dos, la 
lenta y la raplda, y desde luego no enoontramos utllldad
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alguna a la clasiflcada como forma evolutiva dentro del 
concepto general cllnlco de estas tumoraclones, ya que 
realmente siempre hay progresion. Por otra parte es in­
dispensable a efectos de clasificacion contar con las gra­
ves formas compresivas neo-natales.
Tipica forma néo-natal compresiva séria nuestra Ob. 
15 y formas neo-natales simples las obs. 4 y 51 que al fi­
nal por accidente infective se hace compresiva. En el gru- 
po de las formas progreslvas rapides podriamos incluir las 
Obs. 20 y en el de las lentas las Obs. 23,25,34,52. En el 
grupo de formas estabilizadas las Obs. 12,47 que terminan 
convirtiendose en progreslvas rapidas por infeccion. Fi- 
nalmente la Ob. #0 no puede ser incluida en ningun grupo 
ya que su evolucion fué interferida por un tratamiento ra- 
dioterapico antes de ser visto por nosotros.
Exploraciones
Radiologicas
El tejidb blando da una forma de bastante uniforme den- 
sidad. (TtAC CUIRE y VAUGH, citados por GROSS aconsejan como
Fig. 22
Ob. n® 4. Gran linfangioma del triangulo posterior derecho 
en un neo-nato de 10 dias. Radiografias Jimple proyeccion 
lateral y postero-anterior_______________ _____ __________
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Flg. 23
üb. 23. Linfangioma del 
triangulo posterior dere­
cho del cuello.Nifta de 2 
aftos. Radiografia simple
Fig. 24
Ob. 52. Linfangioma de nu­
ca claramente apreciable 
su contorno en la rediogra- 
fia simple lateral________
procedimiento para re- 
conocer la extension e- 
xacta de las cavidades 
la inyeccion de algun 
contrasta iodado. Todo 
lo que sea puncion del 
quiste con el objetieo 
y con la tecnlca que sea, 
para nosotros esté siem­
pre contraindlcado, con 
alguna especifica excep- 
cion de la que hablare- 
mos mas adelante.Cree- 
mos que la rediografia 
simple bien efectuada 
puede darnos sino toda 
si una informacion im­
portante sobre desviacion 




ra de la pared del quis­
te y la claridad incolo­
re del fluido permite u-
na facil transilumlnacion 
aunque este ultimo hecho
puede ser alterado si ha^
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rig. 25
îYlanîübra de transilumlnacion en un 
gran linfangioma posterior izquier­
do. La fotografia en ambas ocasiones 
esté tomada en color y ha perdido 
su significacion al pasarla a blanco 
y negro. La fOto de arriba es simple 
y la foto de abajo transiluminada. 
Puede verse detras del quiste la lin- 
terna. Se ve que aûn siendo la misma 
tumoracion existe por el efecto de 
la luz una mayor turgencia en su su- 
perficie___________________________
hemorragla o in­
feccion, como vi- 
mos en una de nues­
tras observacio­
nes (n® 51) con 
transilumlnacion 
positiva que se 
hace negative en 
el curso de un 
dia por presen- 
tarse infeccion.
Es muy sugestiva 
la descripcion 
de la transilumi- 
nacion de los au- 
tores franceses, 
dicen "la 1empa­
ra electrica ilu- 
mina el quiste 
en farol venecia- 
no". En algunos ca­
sos bien por las 
causas indicadas 
o en ciertos quis­
tes rodeados de 
tejidb graso o
fihrosD o rodeados de cierto tipo de capsula endurecida 
por epidodios infectivos previos, este hecho de la trans-
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ilumînaclon positiva intdicado por algunos autores co­
mo patognomonico de los higromas puede no exlstir.
Puncion
La puncion "nunca la utilizamos" dice STRAFFORD. 
La considérâmes Inutil, nunca Justificâda y pellgrosa. 
Puede ser causa de hemorragla intra-quistica o Infec­
cion. Se obtendrâ un liquido de aspecto extremadamente 
variable, seroso, amarillento, verduzco o espeso, gela- 
tinoso o neqruzCo o francamente sanguinolente, depende 
del caso e incluso del punto de puncion.
Debido a las multiples lobulaciones del quiste no 
debe tampoco considéreras la puncion, como terapeutica 
de emergencia en los grandes quistes con sindrome com- 
presivOp y en caso de utilizarse debe efectuarse con u- 
na rigurosa asepsia para emprender acto seguido la in­
tervencion qulrurgica. Siempre debe estimarse la posi- 
bilidad de lesionar alguno de los grandes vasos cervi­
cales.
•===oooOGQooo===-
-  169 -
A N A T Ü I Y I I A  P A T O L O G I C A
Quistes Dermoldes y Epidermoldes
3 = = = = = = = =  =  = = = = = = =  = = =  = = = == = = = = = =
Recordemos lo dlcho en le embrlologis. FEVRE 
loe deflnle como "dlsembrlomas mix tos por Inclusion en- 
dbdezmlca". Estos quistes dermoldes y epidermoldes pa- 
recen tener cierta relacion con los teratomas.
La clasificacion de ERICH y JÜHSEN coloca pri­
mero los quistes epidermoldes con falta de estructuras 
dermicas defînltlvas y derieadas exclusivamente del ec- 
todermo o como dice mas claramente FEVRE "el enclavamien- 
to que Interesa a la totalidad de la piel, derivados tam­
bien del ectodermo, pero contenlendo elementos mesoder- 
micos para pasar a un grado mas de edtos dos estadios que 
estarla constltuldo por los teratomas, a cuya formacion 
harti de contrlbuir las très hojas blastodermicas y en él 
estarân représentas, y que tratandose de formaciones no 
puramente quisticas quedan fuera del objeto de nuestro es- 
tudlo. Algunos aujbéres consideran que todas estas fOrma- 
ciones son teratomas y afirman que un estudio poncienzu- 
do de los dermoldes y epidermoldes demostrarla la pre­
sencia de las très hoJas, hecho necesario para tal deno- 
minacion (DARGEON). Otros pot el contrario consideran que
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al menos el epldermolde es tan solo un quiste por inclu­
sion y que no tiene nada que ver con el teratoma.
Los dermoldes y epidermoldes no pueden ser 
distinguidos entre si por su sintomatologla clinica, y 








en su dife- 
reociacion 
y entre e- 





Ob. 17. Qdiiste epidermoide. Pared de 
quiste revestida por epitelio piano 
poliestratificado con granulomas por 
cuerpo extrafto en su pared__________ completamente
tipico, exlstencla de pelos. Esta diferenciacion es muy lo­
gics ya que el el resultado de la estructura de su pared.
La pared de los epidermoldes esté constituida por 
una capsula bien definida, tapizada por epitelio escamoso 
estratificado y cornificado y contenlendo detritus celuàa- 
res. Este apilamiento de restos de celulas descamadas y 
queratinizadas da como consecuencia que sean al tacto mas 
compactes t solides que el dermoide. En el epidermoide hay
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Ob.42., Fig. 27
Quiste dermoide. revestldo
Dor epitelio totalmente superponible al 
Bpldermico. En el conJunto sub-yacente 
se aprecia una glandula sebacea.En otras 




























epitelio piano pluriestratlficado. Se encuentran ademas 
en la pared celulas gigantes algunas de la cuales parecen
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estar en plena fagocltosis de algunas escamas de quera- 
tlna. La pared mas perlferlca esté constituida por te­
jido conjuntivo con ausencla de anejos cutaneos éviden­
tes, como dijimos rasgo caracterlstlco de los epidermol­
des. En nuestra Ob. 5o, existe una delgada capa de epi­
telio planp escamoso de unas sels o siete celulas de 
espesor y no se aprecian anejos cutaneos. Pegadas a la 
cara externa hay numerosas escamas de queratinizacion.
La ob. 17 por su cuadro clinico hizo pensar erroneamen- 
te eni malformacion tiroglosa ya que habian existldo fe­
nomenos infectivos previos, con los que su estructura 
histologica estaba alterada, lo que no sa una formacion 
qulstica revestida por una epidermis sin alteraclones 
histologicas, pero bajo ella ocupando dermis e hipoder- 
mis no hay revestimiento propio con exlstencla de un gra­
nuloma integrado por celulas linfoides e hisctiocitarias 
entre las que se encuentran muy abondantes celulas gi­
gantes de forma y tamafto variable. Alteraclones produ- 
cidas por el proceso inflamatorio y que alteran total­
mente la estructura del taplzamiento interno ocurre en 
esta ob. 17 y parcialmente como ya vimos en la üb. 46.
Los quistes dermoldes estan tapizados por epi­
telio escamoso, existlendo tejido conjuntivo, glandules 
sudoriparas y sebaceas con exlstencla de pelos, consti- 
tuyendo Hasta un noventa por ciento de elementos dermi- 
cos y un diez por ciento de elementos mesodermicos.
Las glandules intramurales son las responsables de la e- 
xistencia de pelos y material sebaceo, lo que da a la
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tumoracion un aspecto mas blando a la palpaclon en con­
traste con una conslstencla qulzâs mas dura de los epl- 
dermoldes.
Nuestra Ob. 42 (Fig. 27) estaba constltuida 
oor un material Intraquistlco pastoso-amarlllento. La 
pared la formaoa un tejido flbroso denso, en que se "re- 
conocen algunos anejos cutaneos" sobre todo follculos 
pilosos. La pared conjuntlva se encontraba revestlda por 
un epitello piano estratlflcado cornificado, con estra- 
to granuloso y sin alteraclones.
Quisles y Fistulas tlroglosos
Su estructura usual es el taplzamlento del con- 
ducto tlrogloso por teJldo epltellal ya sea clllndrlco 
con o sin clllos o bien piano mono o pollestratlflcado.
(Ylas raramente el epitello puede ser translclonal.Pueden 
encontrarse vestlglos tlmlcos o mas frecuentemente tlrol- 
deos, de ahl que FEVRE-HUGUENIN los llame Indebldamente 
qulstes tlro-hlodeos. Exlsten en mucHos casos altera­
clones debldas a procesos Inflamatorlos o degeneratl- 
vos o a Intervenclones qulrurglcas anterlores en los ca­
sos de récidiva.
Entre nuestros casos hemos encontrado tan so­
lo una observaclon (n® 1) en la que coexlstla tejido de 
tlpo epidermoids y epitello clllndrlco sin alteraclon al- 
guna de tlpo inflamatorlo. En todos los demas slempre e- 
xlstld algun tlpo de alteraclon que en algnuos casos (n®27)
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existia una intænsa infiltracion linfocltarla, con ma-





no y en par­
te por epi­
tello clllm- 
drlco; C Ü -  





















crofagos y celulas glgantes multinucleadas de tlpo cuer- 
po extrafto, hablendo desaparecldo totalmente las estruc- 
turas epltellales. Este ultimo hecho ocurre tamblen con 
tejido de granulaclon con reacclon xantogaanulomatosa 
(Ob. 32 ) y nuevamente con Inflamaclon y llnfocltos asl
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como histiücitos en torno a material coloide que se es­
tima como secrecion glandular (Ob. 49) aunque no se en-
üb. n® 27 
La pared 
de la for- 
macion quis- 
tlca care- 

















de la flg. 
anterior.
Fia. 31
cuentre nlngun follculo tlroldeo ni vestlglos de reves- 
tlmlento epltellal.
Epitello piano de revestlmlento mono o pul- 
tl-estratlflcado cublco, epitello clllndrlco, epptelln
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pseudü-estratiflcado clliado, acompaftados de alteraclo- 




























don con vasos e Inflltraclon llnfoplasmocltarla, teji­
do necrotico Inflamatorlo con pollnucleares macrofagos 
y llnfocltos hemos podido encontrarlos en gran numéro de
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nuestras observaclones ( n® 2,3,33,37,38,43,44 y 48). 




























de las Figs. 
33 y 34
Flq. 35
leslones en el proplo hlodes, en el primer caso con un 
conductc constltuldo por epitello de celulas planas y 
clllndrlco y con abondante Inflltraclon de pollnuclea-
— 1TB —
res; las alteraclones del hlodes eran necrotlco-purulen- 





















de la fig. 
36.
Flq. 37
rlo no existlan leslones Inflamatorlas, el taplzamlen­
to estaba constltuldo por epitello piano cublco y las 
leslones hlodeas por epitello piano pollestratlflcado.
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Memos' de resaltar la importancla de estos hallazgos 





















dljimo» y serâ objeto de dlscuslqn mas adelante compor­
ta la resecclon de la zona media del cuerpo del hlodes 
si queremos evitar la récidiva. Por otra parte los ha-
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llazgos de alteraclones hlodeas en dos de nuestras ob­





























Tejido tlroldeo hemos encontrado en dos de nues- 
reos casos, donde conjuntamente con el epitello piano po-
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Flg. 42
Ob. n® 33. cond&cto revestido por epitello piano poll­
estratlflcado. Fistula tlroglosa.
Flg. 43
Ob. n® 33. Detalle de la Inflltraclon Inflamatorla exis­
tante en la pared del conducto. ffismo caso de la Flg. 42
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Fig. 44
Ob. n® 41. Conducto revestido oor epitello clllndrlco 
rodeado de tejido flbroso y muscular. Conducto tiroglo- 
so persistante__________________ __________ __________
Flg. 45
Ob. n® 41 lYllsmo caso de la flg. 44. En la veclndad del con­




Ob. n® 38. Conducto revestido por epitello clllndrlco y 
rodeado de tejido flbroso- ^ s t u l a  tlroglosa
Flg. 47
Ob. n® 38. Detalle del epitello clllndrlco pseudo-estratl- 
flcado y clliado. fTllsmo caso de la Fl^. 46
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Fig. 48
üb. n® 38. Follculos tlroldeos en la veclndad del conducto 
fYllsmo caso de las Flgs, 46 y 47
llestratlflcadp que taplzs el conducto se encontraron ve— 
slculas tlroldeas. Vestlglos tlmlcos hemos encontrado en 
otro caso (üb. 26 5flg.355 ) donde con un conducto reves­
tido por epitello variable en ocaslones de clerto aspecto 
pavimentoso y en otras clllndrlco cublco o multlserlado, 
se encuentran un tejido conjuntlvo flbroso de aspecto ci­
catricial en el que se dlstlnguen tejido adlposo en Islo- 
tes y formaclones llnforeticulares con algnuos cuerpos de 
HASHAL por lo que "se Identlflcan como vestlglos tlmlcos",
Qulstes y Fistulas branqulales
El taplzamlento de los restos de la segunda hen-
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dldtrra branqulal estâ compuesto por epitello el cual 
puede recorder el epitello resplratorio o la plel, o am- 
bos y estâ rodeado por fibres musculares de varlado espe- 
sor. Recordemos las estructuras embrlologicas que repre- 
sentan y eeos hen de ser los hallazgos hlstologicos.
El taplzamlento de estas fistulas y qulstes es­
té constltuldo por un epitello denso, con una capa de co­
lumnar clliado o de celulas escamosas estratiflcadas, 
pudlendo encontrar tamblen epltell^ cublco. El tejido 
muscular de varlado espesor que las rodea, asl como el 
tejido conjuntlvo laxo en la mlsma sltuacion se combl- 
nan con exlstencla de clertas zonas de abondante tejido 
llnfolde, hallazgo este ultimo tan tlplco que los quls­
tes reclben el nombre de llnfo-epltellales.
Veamos los hallazgos de nuestras series; Ob. n® 
5: "formaclon ductal o mlcroqulstlca revestlda por epite­
llo clllndrlco pseudoestratlflcado alguna de cuyas celu­
las es callclforme. Bajo el epitello, existe una clerta 
poblaclon linfocltarla. En algun punto el epitello mues- 
tra una transformacion epldermoldea Incomplete". Ob. n® 
o: " epitello que solo en una minima proporclon es piano 
pollestratlflcado mlentras que en su mayor parte es cllln­
drlco, pseudo-estratlflcado clliado con celulas callcl­
forme s como corresponde a epitello resplratorio. BaJo es­
te eoltello existe un tejldb conjuntlvo laxo que contiens 
en zonas follculos llnfoldes con centros claros". Ob. n®
7: "epitello que en parte es piano pollestratlflcado y en 
parte de morfologla intermedia a un epitello clllndrlco
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Flg. 49
Ob. 5. Pequefto qulste revestido por epitello clllndrlco 




Ob. 6. Qulste revestldb por epitello clllndrlco bajo el 
ue existe una moderada cantldad de tejido llnfolde. 
alformaclon branqulal____________________________3
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Fig. 51
Ob. n® 35. Conducto revestido en parte por epitello cllln­
drlco y en parte por epitello piano. Fistula branqulal
jÆ. * y. »
Flg. 52
Ob. n® 36. Qulste revestido por epitello piano pollestratl- 
flcado. Qulste branqulal
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Flg. 53
Ob. n® 36. Bajo el epitello existe abondante tejido lln* 
folde. Qulste branqulal. lYllsmo caso de la Fig, 52
Flg. 54
Ob. n® 36. Tejido llnfolde. Contlene follculos con am- 
pllos centros claros. Qulste branqulal. lYlismo caso de las 
Flgs. 52 y 53
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Flg. 55
üb. n® 40. Tejido flbroso engobando vasos y nervlos 
Cllnlcamente fistula branqulal
pseudoestratlflcado. Exlsten multiples formaclones lln­
foldes consistantes en nodulos y follculos con amp1los 
centros claros". Ob. 36 "epitello piano pollestratlflcado 
mas o menos perfecto en su organlzaclon que es capaz de 
queratlnlzarse y muestra dentro de él muy claramente en 
algunas zonas, un estrato de celulas granulosas. Inme- 
dlatamente bajo el epitello existe un tejido llnfolde 
sln dlsposlclon especial o constîtuyendo follculos lln­
foldes" (Flfs. 52,53f54). Estos hallazgos vuelven a repe- 
tlrse en la Ob. 39 "epitello que en zonas es piano poll­
estratlflcado de tlpo epldermolde y en zonas clllndrlco 
de tlpo resplratorio. Bajo el epitello exlsten abondan­
tes formaclones llnfoldes". Este caso demuestra perfects-
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mente como la estructura hlstfflogica corresponde a los 
supuestos de la embriologia. Igualmente en nuestra Ob.
45 los hallazgos tlplcos se suporoonen al resto de los 
casos hasta ahora descritos.
En dûs de nuestras Obs. (n® 35 y 54) exlstla epitello 
piano pollestratlflcado y en zonas epitello clJlndrlco 
mono o pollestratlflcado o pseudoestratlflcado; en la 
otra epitello piano estratlflcado, pero en Inguna de las 
dos se encontraron los elementos llnfoldes caracterlstl- 
cos. En ambos casoe cllnlcamente y bajo el puntos de 
vlsta de la anatomie operatoria se trataba de fistulas 
branqulales. Una de nuestras observaclones (n® 4o) co­
rresponde al unlcG caso de qulste branqulal con fistula 
secundaria a Infecclon, estlmando su origen branqulal 
por su cllnlca e Igualmente por el trayecto anatomlco 
tlplco de la fistula que en la intervenclon operatoria 
résulté ser un cordon flbroso sln luz. En el examen his- 
toloqlco no se encontraron nlnguno de los elementos carac- 
terlstlcos y el dlctamen fué "tejldb flbroso cicatricial" 
(Flg. 55). Bien pudlera ser un raro caso de los descrltos 
como curaclon post-lnfecclon por destrucclon del taplza­
mlento epltellal Interno.
No hemos de acabar sln comentar, aunque sea bre- 
vemente clerto tlpo de confusion creada por la claslca 
claslflcaclon de TERRIER y LUCENE de los qulstes bran­
qulales. Estos autores dlstlnguen:
1® Qulstes de tlpo dermolde, cuya pared reproduce el as­
pecto del apltello pavimentoso estratlflcado con capa
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corneiflcada, reposando sobre una capa dermlca con 
follculos pllosob, pelos, glandules sebaceas y qul­
zâs esbozos de glandules sudorlparas. Estos dermol- 
des cervicales no contlenen Jamas dlentes, nl teji­
do oseo. Su contenldb es grumoso, espeso-amarllèento 
o grlsaceo y excepclonalmente oleoso.
Para nosotros esta descrlpclon no es mas que la de un 
qulste dermolde perfectamente descrlto y que no tlene 
nada que ver con los branqulales o llnfo-epltellales de 
los que nos estamos ahora ocupando, aunque haya que acep- 
tar el hecho que a expenses de las hendlduras branqula­
les en su parte externa podrlan presentarse qulstes por 
Inclusion de naturaleza dermolde o epldermolde, y de he­
cho en uno de nuestros casos asl ha ocurrldo. Presencla 
de tejldb epldermolde en nuestras observaclones (n® 5 y 
39) si bien acompahado de los elementos tlplcos del quls­
te branqulal.
2® Qulstes amlgdaloldes o farlngoldes, taolzados por e- 
pltello pavimentoso estratlflcado y que reproducen p 
que Intentan reproduclr el epitello buco-farlngeo, de 
ahl el termlno de farlngoldes. Una capa llnfoldea es- 
pesa dobla el epitello algunas veces y le da un aspec­
to analogo a la amlgdala en vlas de desarrollo (quls­
tes amlgdaloldes). En clerto modo vemos descrlta aqul 
la histologie tlplca de los qulstes branqulales. For 
otra oalte ademas los deimoldes y epldermoldes por la 
mayorla de los autores han sldo, al Igual que nuestros
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casos, slempre han sldo encontrados en llnea media. 
Bien es verdad que los dermoldes y epldermoldes se loca® 
llzan en llnea media oor ser llnea de fusion, hecho que 
tamblen ocurre a nlvel de las hendlduras branqulales.
Llnfanglornas Qulstlcos o Hlqromas
La pared del qulste es de tlpo flbroso con teji­
do conjuntlvo y gran varledad celular. Hay Inflltraclon 
linfocltarla aûn en ausencla de Infecclon. Normalmente 
la tumoracion consiste en un congàomerado de qulstes ta- 
Dlzado por un epitello piano y separados por delgados 
tablques comunlcando unos entre si y otros no, y entre 
los prlmeros, unos lo hacen por comunlcaclones muy es- 
trechas y otros muy ampllas. Pueden exlstlr Interespa- 
clos con zonas de Intensa Inflltraclon linfocltarla que 
pueden ser causa de componentes nodulares del tumor. 
Estas Inflltraclones llnfocltarlas se leen mas en las 
partes mas profundas de la lesion (SWENSON). Pueden no 
tener capsula que los limite, lo que en el acto opera- 
torlo es una évidente dlflcultad. Esta masa multllocu- 
lar esté formada de boisas fluctuantes,, transparentes, 
translucides, blancuzacaSy azuladas o rojlzas y de vo- 
lumen muy deslgual. Unas veces cuatro o clnco boisas de 
tamafto medlano, acompaftadas de otras mas pequeftas que en 
ocaslones pueden ser Incontables como en el caso descrl­
to por LANNELONGE de mas de ochoclentas. En los casos en 
qusr se sospecha una estructura unilocular, puede haber 
boisas latérales seoaradas por itablques flbrosos, que
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Que sln embargo comunican libremente con la cavidad 
principal. En estos casos la punclon de alguna de las 
camaras accesorlas résulta en un colapso total de to- 
da la estructura. Aùn en estos qulstes, aparentemen- 
te unlcos se encuentra con regularldad el tejido péri- 
ferlco o la pared del saco algunos pequeftos qulstes 
mlcroscoplcos, o no tan necesarlamente mlcroscoplcos
- Flg. 56-
Ob. n® 4. Cavidad anfractuosa revestlda por endotello y 
cuya pared esté constltuida por tejido conjun­
tlvo laxo. Llnfangloma qulstlco
que no poseen comunicacion con la cavidad principal. Hay 
pues practlcamente en todos los casos estructura multllo- 
cular.
Los llnfanglomas qulstlcos suelen contener un 
fluldb caracterlstlco claro, Identldo a la llnfa, usual- 
mente Incoloro, aunque puede haber un llgero tinte amarl- 
1lento, que es debllmenie alcallno y que contlene albuml-
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na y cloruro sodico. Tras hemorragias qulstlcas o des­
pues de un traumatisme, aunque sea mlnlmo, hecho que no 
puede sorprendernos ya que los capllares y los espaclos 
cavernosos estah Intlmamente asoclados al hlgroma, pue­
den adqulrlr una coloraclon amarlilenta, achocolatada o 
sanguinolents. En presencla de Infecclon el llquldo pue­
de ser seroso, sero-purulento, filante y mas o menos es- 
peso.
OfYIBREDANNE Insiste en la frecuencla de la exls-
— FI g * 57 —
Ob. n® 4. fYllsmo caso de la Flg. 56
En ocaslones en la pared de las formaclones quls­
tlcas se reconoce musculo estrâado
tencla de> adenopatlas encontradas en los puntos en los 
que el llnfangloma parece Implantarse a lo largo de los 
grandes vasos del cuello. Son conJuntos de gangllos algo 
mas grandes que huesos de cereza y aûn mas volumlnosos
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bastante duros y sin periadenitis. Parece tratarse de 
una hlpertrofla simple sln Infecclon mlcroblana.
En una de nuestras observaclones (n® 34) la pie-
- Flg. 58 -
Ob. n® 23. Llnfangloma qulstlco del cuello. (Hygroma 
colli). Aspecto multlloculado de las for­
maclones qulstlcas
za extlrpada comprendla varies gangllos llnfatlcos de 
estructura conservada y sln alteraclones revelantes, 
salvo la dllataclon de los llnfatlcos que abocaban a 
ellos. En otra (n® 47) Igualmente se extirpé un gangllo 
que presentaba una estructura general bien conservada 
con un numéro relatlvamente elevado de centros .claros 
y en alguna zona sinusoïdes que estan dllatados con u- 
na luz rellena de celulas hematlcas y retlculares sln o- 
tras alteraclones significatives. Algunos vasos del hl- 
leo de este gangllo estan dllatados y en su luz se apre- 
cla una subatancla homogenea de color rosado, probable—
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mente llnfa.
El taplzamlento tlplco caracterlstlco del lln­
fangloma es endotello piano. Debldo a la forma descrl­
ta de crecimlento de esta formaclon qulstlca, pueden en­
contrarse tamblen en su pared, pequeAos vasos, nervlos 
y tejido muscular. Nos encontramos con una estructura cons­
tltuida por una pared qulstlca de tejido flbroso y con­
juntlvo con una gran varledad celular, con revestlmlen­
to Interno de epitello e Inflltraclon linfocltarla y po- 
slble presencla de vasos, nervlos y musculo, ^eamos nues­
tras observaclones.
V  ■ , - %:
" H  ■ %
- Flg. 59 -
Ob. n® 23. Llnfangloma qulstlco del cuello. fTllsmo caso 
de la flg. 58. Detalle del revestlmlento en- 
dotellal de las cavldades y del tejido con­
juntlvo laxo de sus paredes
"La pared del qulste esté revestlda por e- 
pltello piano monoestratlflcado de caracter endotellal
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por debajo del cual se observa un tejido conectivo la­
xo con algunas flbras musculares estrladas y pequeAos 
islotes de tejido adiposo. En ocaslones exlsten algu­
nos acumulos de llnfocltos (Ob. 4, Flgs. 56 y 57)
"Cavldades taplzadas por tunica vascular con 
notable neoformaclon vascular capllar y de vasos pro- 
plos. En la trama conjuntlva se apreclan focos de In­
flltraclon linfocltarla clrcunscrltos y dlfusos**(Ob. 12) 
"Las cavldades aparecen revestldas por celulas 
aplanadas de aspecto endotellal bajo el cual existe te­
jido conjuntlvo laxo" (Ob. n® 23. Flgs. 50 y 59)
En otra de nuestras observaclones (n® 3o) la 
estructura tlplca del llnfangloma se conservaba a pe- 
sar de que un tratamlento radloteraplco, no Indlcado 
por nosotros, habla reducldo el tamafto del llnfanglo­
ma que en el momento de la extlrpaclon estaba constl­
tuldo por unos nodulos duros. Los hallazgos hlstolo- 
glcos fueron "tejido flbroso denso, revestido en par­
te DOT celulas de aspecto endotellal. La superficie de 
la pared no es lisa slno que exlsten anfractuosldades 
tamblen revestldas por endotello. En la zona externa 
de la pared exlsten algunas cavldades de aspecto llnfa- 
tlco". Analogos hallazgos son los de nuestras observa­
clones restantes (n® 47,51 y 52) con sus cavldades ta­
plzadas en todos los casos por endotello,
La naturaleza del hlgroma qulstlco ha sldo ob­
jeto de diverses y contradictories oplnlones. El concep- 
to de "neoplasia cllnlcamente benlgna" de OmBREDANNE por 
su facultad de produclr nuevas cavldades, esté actual-
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mente superado y no es posible aceptar el clasico crl- 
terlo de este autor qu$ los denomlna "embrlomas mlxtos", 
aunque al lado de elemantos llnfanglomatosos podamos en- 
contrar tejido fibroso y cartAlaglnoso. Es mas aceptable 
la Idea de FEVRE que habla de malformaclon tumoral (ha­
martoma)
WILLIS, comoa ya dljlmos, estableclô la verda- 
dbra naturaleza de la tumoracion. Como vlmos, la acumu- 
laclon de fluldos con progresiva formacion de canales 
latérales y en algunoe casos exlstencla de trombosls y 
organizaclon suflclente para que crezca el higroma. La 
presencETia de canales linfatlcos y qulstes en el tejido 
de envoltura no se debe reconocer como un proceso in- 
vasor proliferativo, slno como un hecho necesarlo a u- 
na malformaclon vascular como se ve en los hemangiomas.
La anatomla patologlca de estas malfdrmaclones 
tumorales llnfatlcas fué estableclda por LANDIN y FARBER 
que hlcleron la slgulente claslflcaclon, abundando en 
el crlterlo de que la mlsma malformaclon baslca se ma- 
nlflesta en una varledad de formas.
Llnfanqloma simple o capllar con espaclos taplzados 
por epltello piano o cubloro, contenlendo un fluldo 
muy claro. Hay un estroma de tejido fibroso. Puede 
presentarse ca &ma tumoracion nodular locallzada 
o puede ser dlfusa, causando aumento de tamaAo en 
las estructuras donde se localize. En la langue y 
en los lablos los tlpos dlfusos dan orlgen a gran
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aumento (macroglosia llnfangiomatosa y macrochilia).
Los llnfanglomas capilares tambien. ocurren en la piel 
y en tejido celular subcutaneo y en. el musculo
B.-
Llnfanqloma cavernoso. Constltuldo por canales linfatl­
cos. Tumefacclon circonscrite o dlfusa, taplzada por en- 
doteilo y formada por espaclos que comlnlcan unos con o- 
tros. Contlenen llnfa que puede ester coagulada
C.- Llnfanqloma qurstlco; Es el verdadero higroma qulstlco 
compuesto por qulstes multlloculares, que pueden o no 
comunlcar unos con otros y estén taplzados por endote- 
llo
En la practice en un llnfarrgloma qulstlco po- 
demos encontrar tejldos que corresponden a las très descrlp- 
clones, si bien uno de ellos es si que prédomina. El punto en 
el cual la lesion es suflclentemente grande para ser claslfl- 
cada como qulste no puede ser bien deflnldo
En nuestros casos podrlamos aequn los hallazgos 
hlstologlcDS denomlnar como caverbosa la Ob. 47, mlxtos ca- 
verboso-qulstlcos las übs. 3o y 34. Y de tlpo qulstlco los 
casos nB 4,12, y 23.
:0OO000oOO:
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D I A G M O S T I C O  D I F E R E M C I A L
Dermoldes y Epldeimoldes
Su sltuaclan en. linea media cervical plantea 
slempre su diferenclacion con los tlroglosos, por lo 
general los dermoldes son de mayor tamafto y tambien mas 
superfIclales, contrastando con el caracter profundo 
de los tlroglosos. Tambien tlenen una preferencla ma­
yor por la locallzaclon sub-maxllar y suprahlodea.
A1 no estar adherldos al hlodes no slguen tan 
claramente como los tlroglosos los movlmlentos de deglu- 
cion. Pero cuando hay adherencla hlodea (proceso Infec­
tive prevlo) su diferenclacion es practlcamente Impo- 
slble y el dlagnostlco lo establece solamente el exa­
men hlstologlco. Tal es el caso de nuestra Ob. n® 17.
El dlagnostlco de qulste epldermolde fué hecho por el 
patologo, cllnlcamente pensamos que se trataba de un 
qulste tlrogloso con fistula secundaria. Por otra par­
te los datos cllnlcos y radlologlcos de nuestra Ob. 42 
Indlcaban se trataba de un qulste dermolde y asl efec- 
tlvamente fue. Igualmente ocurrlé en nuestra Ob. 46, 
en la que los datos cllnlcos y operatorlos (no cone- 
xlon hlodea) hlcleron presumlr se trataba de un quls-
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te dermolde o epldermolde, slendo el dlagnostlco hls­
tologlco de epldermolde. En nuestra Ob. n® 50 los da­
tos cllnlcos no estaban tan claros como para suponer 
no fuera un tlrogloso, pero los hallazgos operatorlos 
en cuanto a su ausencla de conexlonb hlodea nos hlcle­
ron descartar esa poslbllldad. Se trataba efectlvamen- 
te de un qulste epldermolde.
Su diferenclacion con los qulstes branqulales 
(de locallzaclon lateral) no se nos ha presentado nun- 
ca en nuestros casos. Sln embargo si rœcordamos los pro­
blèmes que nos planteamos en el capltulo de la anatomla 
patologlca, si pueden presentarse dermoldes con esta lo­
callzaclon lateral, por ejemplo el tan conocldo caso de 
FEVRE en una nlfta de trece ahos con locallzaclon sub- 
maxllar en borde anterior del esterno-cleldo-mastoldeo 
derecho.
AAadamos ademas que todos los dermoldes de loca* 
llzaclon medlo cervical olantean los mlsmos problèmes 
dlagnostlcos dlferenclales con tumoraqlones de la mls^ 
ma locallzaclon al Igual que los qulstes tlroglosos y 
lo que inmedlatamente vamos a declr de estos podemos a- 
pllcarlo a los dermoldes y epldermoldes
Qulstes y Fistulas tlroglosos
El ppoblema mas serlo de dlagnostlco dlferen- 
clal lo plantes una masa tlroldea ectoplca, ya que en 
estos casos esta masa puede ser el unico tejido tlrol-
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deo que tiene el nlAo y como es loglco su extlxpaclon 
crearla problemas muy serlos. La importancia de esta 
cuestlon es tal, que la dedlcaremos un comentario es­
pecial mas adelante.
Adenitis Sub-mental
Los gangllos sub-mentonlanos Infectados y su- 
purados pueden tomarse por un qulste Infectado del duc­
tus tlrogloso. ISTo obstante su sltuaclon habitual mas al- 
ta en la adenitis Inmedlatamente por detras del borde 
del maxllar. Usualmente no presentan problems de dlag­
nostlco dlferenclal ya que orlglnada la Infecclon en 
los dlentes, lablo Inferior o barbllla se distingue cla­
ramente su causa. El gangllo, raramente unlco, esté a- 
largado vertlcalmente, es sensible y no slgue al hlodes 
en los movlmlentos de degluclon. Cuando la periadenitis 
los flja a los tejldos veclnos el error es mas facll, 
ya que en los dos casos tan solo se ve una Imagen In- 
flamatorla dlfusa. Veremos un tumor pre-hlodeo duro y 
a su extlrpaclon se encuentra un gangllo alterado.
Nuestro caso n® IB, es un claro ejemplo de e- 
rror. Cllnlcamente parecéa un qulste tlrogloso pues se 
presentaba como una tumoracion del tamaAo de una al- 
mendra en sltuaclon Infra-hlodea, llnea media cervi­
cal, que aumentô y dlsmlnuyô de tamafto durante algun 
tlemoo. En la Intervenclon qulrurglca se comprobd que 
no exlstla relaclon algcna con el hlodes y si exlstlan 
caractères macroscoplcos de gangllo llnfatlco. El dlag­
nostlco hlstologlco fué de hlperplasla reticular reac-
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tlva IAdenitis cronlca Inespeclflca)
Leslones Tubereulosas
Las supuradas con orlgen medlastlnlco dlsecan 
hacla arrlba los tejldos y exterlorlzandose a traves de 
la plel pueden confundlrse con un sinus tlrogloso, aun­
que puntuallzemos que su orlflclo cutaneo estarâ nor- 
malmente por debajo del Istmo tlroldeo. En un enferma 
con un sinus que se abra muy bajo, habrâ que exclulr es­
ta poslbllldad, deblda a tubersulosls de gangllos lin­
fatlcos del medlastlno. Memos de conclulr aflrmando 
que en el momento actual este tlpo de leslones debemos 
conslderarlas sumamente raras.
Vestlqlos Branqtaloqenlcos
Raramente hay problemas en su diferenclacion. 
Por su poslclon ya hemos visto que son mas latérales 
pues como ya sabemos suelen locallzarse a lo largo del 
borde anterior del esterno-cleldo-mastoldeo. Los quls­
tes tlroglosos pueden desplazarse algo de un lado al 
otro del cuello. pero raramente este desplazamlento sue- 
Ir ser tan grande como para confundlrlos con los bran- 
qulogenlcos. Igualmente las fistulas branqulales tle^ 
nan urra locallzaclon mas lateral, mlentras las tlro- 
glosas slempre secundarlas, lo que séria otro dato pa^  
ra su diferenclacion, ya que las branqulogenlcas son 
primitives, estarlan admes slempre en la llnea media. 
Sin embargo puede que en algunas ocaslones un qulste 
sltuado lateralmente es IndlferenClable del branchlo-
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genico hasta que en la Intervenclon qulrurglca un trac- 
to conduce hasta la porclon media del hlodes. En una de 
nuestras observaclones la falta de Informaclon adecua- 
da en un caso que llegâ a nosotros despues de varias o- 
peracloneS; presentaba una fistula con la tlplca loca­
llzaclon lateral de fistula branqulal (Ob. n® 19). En 
la Intervenclon qulrurglca el trayecto flstuloso nos 
condujo al hlodes, luego se trataba de una flat la tl- 
roglosa. Lastlma que el dlagnostlco hlstologlco no nos 
aclarô el problems, ya que fué de "tejido de granula- 
clon", como suele pasar en estos casos de récidiva.
Lipomas
En el cuello son muy raros. Tlenden a ser 11- 
geramente lobulados y menos esferlcos que los tlroglo­
sos. No estan adherldos al hlodes. Sobre estas bases 
el dlagnostlco dlferenclal no ofrece dlflcultad.
Qulstes o Tumores tlroldeos o para-tlroldeos
Ocaslonalmente es becesarlo efectuar esta dl- 
ferenclaclon. Son excepclonales en estas edades y se en- 
cuentran formando cuerpo con la glandula y en sltuaclon 
lateral, no exactamente en llnea media. Como ya Indlca- 
mos, de los problemas de diferenclacion tlroldea se ha- 
blarâ mas adelante.
Hemanqloma
Hemos tenldo un caso de un nlfto de un mes que 
presentaba desde el naclmlento una tumoracion redondea- 
da ellptlca del tamafto de una nuez, sltuada en llnea me-
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dla del cuello en reglod sub-maxllar y que planted el 
dlannostlco dlferenclal con un qulste tlrogloso supra- 
hlodeo. La Intervenclon qulrurglca demostrd se trataba 
de un hemangioma.
Hendldura media cervlcaJj.
Puede qulzâs confundlrse alguna vez con una fis­
tula tlroglosa. Se debe a una falta de fusion en llnea 
media de las masas latérales branqulales. Se caracte- 
rlza por la exlstencla de une llnea cruenta vertical, 
rojlza, llgeramente deprlmlda y de unos cuatro o clnco 
mlllmetros de ancha. En sus vertices superior e Inferior, 
areas de secreclon, hay una llgera orotuberancla de te­
jido que cae hacla arrlba y abajo en la llnea media 
del cuello.
Qulstes y Fistulas Branqulogenlcos
(Yllentras el dlagnostlco de un qulste branqulal 
se efectua con poco dlflcultad no hay que olvldar que 
a pesar de su caracter congenlto la lesion puede per- 
manecer por algun tlempo Ignorada si no hay camblos In- 
flamatorlos. El qulste branqulal debe ser dlstlnguldo 
de una tumoracion sollda o qulstlca del cuello. Ten- 
dremos en cuenta en primer lugar su especial locall­
zaclon y sus caracter unlco. Por otra parte la pun- 
clon y asplraclon de su llquldo Interno demuestra la 
exlstencla de crlstales de colesterol, slgno patogrio- 
monlco de los qulstes branqulales segun Indlcan HAfTlILTON
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y BAYLEY. Nfo creemoa necesarlo efectuar la punclon ba­
jo el punto de vlsta practice.
Dentro del planteamlento del dlagnostlco dl­
ferenclal de estas fozmaclones tendremos en cuenta en 
primer lugar las de orlgen llnfatlco
Adenitis Plopena
El qulste branqulogenlco Infectado hace muy dl- 
flcll el dlagnostlco dlferenclal con una adenitis ploge- 
na de locallzaclon similar. Las adenitis banales suelen 
tener un foco Infeccloso Infectado en su veclndad. Un 
culdadoso Interrogatorlo de los padres, révéla una 
historié de masa Indolore en el cuello y su evoluclon 
suele aclarar el dlagnostlco. No olvldemos sln embar­
go el hecho de que una amlgdalttls aguda puede produ- 
clr la Infecclon de un qulste branqulal hasta enton- 
ces Inadvertldo y ponerlo asl de manlflesto.
Adenitis Tuberculosa
Hay clerta dlflcultad diagnostics con la ade- 
nopatla tufaerculoea cervical alslada que realize una 
monoadenltls a lo largo del borde anterior del ester- 
nocleldomastoldeo. Cuando existe una adenitis tubercu­
losa flstullzada suelen encontrarse normalmente mas de 
un trayecto tuberculose con flstullzaclon, y de estas 
fistulas cutaneas salen unas masas caseosas grumosas, 
encontrando ademas varlos ganglloe linfatlcos engrosa- 
dos. En estos casos puede ser de gran ayuda las prue- 
bas especlflcas. Por lo general existe una reacclon po-
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sitlva a la prueba tubpÿcullnlca, ya que es infrecuen- 
ta exista una adenitis tuberculosa sln qua sea tuber- 
culln-posltlva. Excepclonalmente puede hacerse una 
punclon y examen del llquldo obtenldo, punclon que 
tambien puede aprovecharse para la Introducclon de ma­
terial opaco, soluclon lodada, tal como ha sugerldo 
WANGESTEN. El hallazgo de una cavldad redondeada al e- 
xamen radlologlco debe Incllnarnos al dlagnostlco de 
qulste branqulal; mlentras que una pared Irregular es 
mas tlplca de leslones tuberculoses y de supuraclones 
de otro tlpo. Aftadlmos una vez mas, como comentario 
personal que somos totalmente contrarlos a este tlpo 
de exploraclones.
Llnfomas
Puede exlstlr una posible confusion, ya que 
Inlclalmente aparecen como una simple masa Indolore en 
cuello. La exlstencla de una esplenomegalla y/o llnfa- 
denltls mas o menos generallzadas Indlcan mas un dlag­
nostlco de llnfomas que de qulstes branqulogenlcos. Re- 
cordemos ademas que frecuentemente el llnfoma va acom- 
paftado de un aumento de tamafto, aunque puede que solo 
mlnlmo, de otros gangllos de la region cervical. Una 
radlografla de torax es de valor para descartar la e- 
xlstencla de gangllos linfatlcos hlpertroflados en me­
dlastlno.
Llnfanglomas
El higroma qulstlco o linfangloma no debe con­
fundlrse nunca con los qulstes branqulogenlcos, pues aun-
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que exist# arraloga locallzaclon regional, los llrv- 
fanglomas presentan una consistencla elastlca mucho 
mas blanda, sedejan limiter mas dificllmente, suelen 
ser mas volumlnosos y con transilumlnaclon positiva. 
Tendremos en cuenta sln embargo, que exlsten qulstes 
branqulales Irregulares, multllobulados e Incluso po- 
llqulstlcos* eventualldad muy rare que a nosotros nun- 
ca nos ha ocurrldo. Por otra parte exlsten llnfanglo­
mas pequeftos y bastante firmes que pueden confundlr­
se con qulstes branqulales, cosa mas veroslmll.
La asplraclon de los llnfanglomas proporclo- 
rra un llquldo acuoso-claro o palldo-amarlllento. La 
asplraclon de un qulste branqulal da un fluldo espeso 
con los crlstales de colesterol ya Indlcados. Pero 
sln embargo GOETSCH encuentra en el fluldo del higro­
ma qulstlco en forma ocaslonal crlstales de coleste­
rol. Por nuestra parte hemos encontrado un llquldo In- 
traqulstlco eh llnfanglomas con colesterlna o coleste^ 
roi en nuestras Ob. n® 51 y 52 respectivamente, en pun- 
clones per-operatorlas. Sln embargo repetlmos que se- 
gdilmos slendb contrarlos a todo tlpo de punclon en 
estas formaclones, y las consideramos de resultado 
poco practlco, ya que en un caso u otro el tratamlen- 
to seré slempre qulrurglco.
Llpomas
Repetlremos lo ya dlcho. Dlagnostlco facll da­
da su sltuaclon y caracteristicas a la palpaclon.
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Neurinoma
Hemos tenldo un caso de al parecer claro dlag­
nostlco de qulste branqulal baJo el punto de vlsta cll- 
nlco. Se trataba de una nlfta de trece aftos que presen­
taba una tumoracion cervical de forma ovoldea del ta­
mafto algo mayor que un huevo de galllna sltuada por 
delante dal borde anterior del esterno-cleldo-mastol­
deo. En la Intervenclon qulrurglca se extirpé una masa 
locallzada en la blfurcaclon de ambas carotldas. El 
dlaonostlco de qulste branqulal nos pareclé evldente, 
sln embargo el Informe hlsto-patologlco nos sacô de 
nuestro error, se trataba de un neurinoma tlpo A de ANTONI
Llnfanglomas e Hlgromas Qulstlcos
Su dlagnostlco usualmente no debe presenter 
problemas. La blandura del tumor es de consistencla muy 
caracterlstlca a la palpaclon, reconoclendose una for­
ma esponjosa mas o menos depreslble. Su llnea Indefl- 
nlda de locallzaclon y su habllldad para transmltlr la 
luz son tan caracteristicas que el tumor puede ser 1- 
dentlflcado en la mayorla de los casos. Los errores dlag­
nostlcos deberén ser excepclonales. La noclon de un tu­
mor existante desde el naclmlento es un testlmonlo 
muy particular en favor del linfangloma qulstlco. Sln 
embargo no hemos de olvldar que su peculiar consisten­
cla puede alterarse por fenomenos hemorraglcos o In- 
flamatorlos; ^eamos como ejemplo una de nuestras ob­
servaclones (n® 51) en la que se trataba de una nl-
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fta de un mes, que presenrtaba una tumoracion en région 
supraclavicular derecha con la tlplca palpaclon blan- 
do^elastlca da un linfangloma. Cuarenta y ocho horas 
mas tarda la tumoracion ara dura y muy tensa y la trans- 
llumlnaclon negative. Se trataba realmente de un lin­
fangloma que habla sufrldo una hemorragla Intraquls- 
tlca, hecho que bastô para alterar las condlclones co- 
nocldas como tlplcas.
El dlagnostlco dlferenclal con el qulste bran­
qulogenlco ya ha sldo descrlto anterlormente al trataa 
de estos qulstes. Haremo el dlagnostlco dlferenclal con 
otras tumoraclones de locallzaclon cervical.
blpomas
Los llpomas pueden ser slmllares en su consis­
tencla y en sus limites vago s. Es un tumor relatlva- 
mente poco frecuente en los nlftos y muy raro en el neo- 
nato. Puede por otra parte coexlstlr con el linfanglo­
ma. Suele ser mas un problems dlagnostlco en masas 
blandas del tronco o de la axlla en nlftos mayores. Al­
gunas veces son verdaderamente fluctuantes, pero su 
transilumlnaclon es negative. No suelen plantear real­
mente una gran dlflcultad en el dlagnostlco dlferen­
clal. Tan solo pueden dar lugar a confusion con los 
pequeftos llnfanglomas cervicales.
Hemangiomas
En algunas ocaslones es Imposlble determiner 
si una masa blanda y sub-cutanea puede ser un hlgro-
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ma qulstlco o un hemangioma. Usualmente cuando la le­
sion es predomlnantemento vascular hay vasos muy mar- 
cados en la plel y una coloraclon azulada puede hacer- 
nos Identlflcar la tumoracion mas como hemangioma que 
como linfangloma. El anglorna profundo del cuello pue­
de ester asoclado con el linfangloma, pero es mucho 
mas raro. La punclon puede dar sangre en ambos, pero 
nunca podrâ confundlmos la sangre negruzca que colap- 
sa parte de la cavldad qulstlca y que deja de flulr u- 
na vez vacla la cavldad en el linfangloma, con la he­
morragla de sangre roja del hemangioma (Ipunclon no e- 
xenta de pellgro!). Los hemangiomas no se transllumlnan
Encefalocele
La unlca dlflcultad en el dlagnostlco dlferen­
clal del linfangloma que ha tenldo RICKHAfYÎ fué con u- 
na tumoracion que se exterlorlzaba a traves de un de- 
fecto OSBO en el temporal derecho y que pasando por 
debajo del zlgoma desolazaba la pared de la farlnge 
hacla adentro y el lado afecto del pëladar hacla aba­
jo t se extendla en el cuello como una masa fluctuan­
te y translucente. Esta masa, causaba serlos trastor- 
nos resnlratorlos en perlodo néo-natal, y fûe necesa­
rlo efectuar una traqueostomla. El tumor era unilocu­
lar y la radlografla despues de la Inyecclon de un me­
dlo opaco, asl como el anallsls del fluldo que probé 




Es la locallzaclon mas rara da eate tlpo da tu­
moraclones. Estos teratomas cervicales tlenan una rela­
clon muy estrecha con la glandula tlroldea. Suelen ser 
da gran tamafto, parclalmente solldoa y parclalmente 
qulstlcos y su locallzaclon es la llnea media cervical 
extendlendoae a amboe ladoa, muy an la forma da nuestra 
observaclon n® 15 (linfangloma). Son por las caracteris­
ticas antedlchas mucho mas solldos que los llnfanglomas, 
no suelen fluctuer tanto, y su transilumlnaclon es par- 
clal o totalmente negatlva. Por otra parte pueden pro- 
dSclr la mlsma slntomatologla compreslva en el perldo 
néo-natal que los llnfanglomas. Normalmente en uno de 
estos casos, si se demuestra la naturaleza qulstlca ex­
clusive debemos pensar en linfangloma. Si la formacion 
es totalmente sollda o mlxta qulstlca debemos Incllnar­
nos al dlagnostlco de teratoma. Por ultimo seftalemos el 
error dlagnestlco muy poco probable segun Indice FEVRE 
con un boclo qulstlco congenlto. En los teratomas pue­
den encontrarse calclflcaclones visibles a la explora- 
clon radlologlca.
— sc=OOoCX]0DOO===—
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l U m O R A C I O N  D E  C U E L L O  Y T I R Ü I D E S
"Es necesarlo tener constantemente present# 
la poslbllldad de un tlroldea ectoplco slmulando un 
qulste tlrogloso" dlc# FEVRE. A esto hemos de aftadlr 
que hay que ampllar esta eventualldad a toda tumoracion 
existent# en llnea media cervical anterior. En nues­
tro caso Inclulmos por tanto tambien los dermoldes y 
epldermoldes•
En un simple examen flslco es Imposlble dlfe- 
renclar un tlroldes ectoplco de un qulste tlrogloso 
o dermolde de la mlsm^ locallzaclon, debe entender- 
se slempre sln fistula. Su aparlencla y locallzaclon 
son parecldas. Usualmente estos enfermos con altera- 
clon congenita de poslclon del tlroldes tlenen todo 
sui tejido glandular en una masa redondeada medlo-cer- 
vlcal. STRICKCAIYI da como un hecho posible la extlrpa- 
#lon de tlroldes ectoplco creyendo sea un qulste tl­
rogloso. Dlce„ que en très casos cometleron este error 
y produjeron hlpotlroldlsmo, aunque parece ser que el 
hlpotlroldlsmo estaba ya establecldb antes de la In­
tervenclon qulrurglca y que el aumento de la masa fué 
debldb a una acclon compensadora.
fïïATUK MORALES y JACOME RÜCA cltan tambien dos 
casos de tlroldes ectoplco extlrpado creyendo se Ira-
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taba de quisles tlroglosos, en nlnguno de ellos exls­
tla tlroldes en su locallzaclon normal. La extlrpaclon 
erronea de estas masas conduce fatalmente al enfermo a 
un cuadro de hlootlroldlsmo.
Nosotros no hemos tenldo este problems en nln­
guno de nuestros casos, pero esta posible presentaclon 
plantea efectlvamente la Indlcaclon de efctuar o no, 
gammagrafla tlroldea en los casos de qulstes de locall­
zaclon medlo cervical anterior. Para ABPAIX todos estos
enfermos deben ser some- 
tldos a esta prueba en 
el pre-operatorlo, y a- 
conseja utlllzar para 
los nlftos el tecneclo 99 
o el 1-131 o el 1-132. 
Basandose en la poco 
toxlcidad de la prue­
ba Igualmente la a- 
consejan en todos los 
casos KATZ y ZAGER. En 
nuestra opinion si con- 
slderamos de una par­
te la senclllez de esta
exploraclon propuesta por 
dlchos autores, unlda a
los desastrosos resul-
tados publlcados con
— Fig. 50 —
Ob. n® 47. Masa antero-late- 
ral Izqulerda por dentro del 
esternocleldomastoldeo. Tama­
fto de una naranja. Gammagra­
fla tlroldea normal. 
Llnfanqloma________________
producclon de hlpotlroldlsmo, parece ser que tendria una 
précisa Indlcaclon la gammagrafla tlroldea en todos los
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casos, para en realidad pensamos que esta cuestlon ha si- 
do un tanto exagerada.
Debe efectuarse la gammagrafla cuando exlsten 
dudas cllnlcas, pero no solo en los qulstes de locall­
zaclon medlo cervical, slno tambien en aquellos en que 
une locallzaclon lateral anormal, tamafto Infrecuente o
Objetivacion Gammagràlica Mo h& sido P0#lbl# t#onio#ænt#,
obtoner udm lme#ne# eumafrifloM oorrvot—  y ccprtsivM 
de la eituaol&» üroldMjfo ha podido ooeprobmr
oon toda «xacütoA %m la formaalom paipdbla es jmtatiroidaa 
y que daqplaaa la flandnla,
Con la aonda dataotoa diaaeciamal sa ac— astm una o.ai 
nula fijaoi&a dal yods t w i is r  a sot slvol, slmds Boomal 
en ea xoato dal tiso&dsa*
\  1
4 . OBSERVACIONES
Ci^ taoionaa nsTsalsseSs bay dsaoasea pcsoos da yodo 
oaptado por la glandula#
Doeplaaamiemto da la astrstiaraa aasinas por usa fornaolon 
nodular yztatixoidsa#
— Flg# 61 —
Ob. n® 0. Qulste branqulal. La gammagrafla demuestra que 
la masa es extra-tlroldea, pero produclendo un llgero 
desplazamlento de esta glandula.
aspectos palpatorios no caracterlstlcos podrf.an muy 
bien beneflclarse de esta exploraclon, no solo para ex­
clulr la presencla de un tlroldes ectoplco, slno tambien
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para obtener Informaclon de la tumoracion en sus rela- 
cîones con el tlroldes normal (Flg. 61) lo que en la In­
tervenclon qulrurglca puede sernos de gran utllldad.Tan 
solo en estos casos creemos Indlcada esta exploraclon, 
que son los menos.
Pero ademas para un clrujano experlmentado las 
diferentes caracteristicas flslcas entre la suave y a- 
vascular superficie de un qulste y el tejido tlroldeo 
son évidentes. En caso de duda podremos efectuar pun­
clon del qulste como aconseja BELTRAN QRÜWN (peropera- 
torla) o buscar la locallzaclon del tlroldes en su sl­
tuaclon normal, o abrlr la tumoracion antes de separar- 
la de sus estructuras latérales. GROSS encontré très 
casos de esta anormalldad, en los cuales todo el tl­
roldes era tan solo una masa redondeada en sltuaclon pre- 
hlodea. En el prlmero de los casos se efectuô extlrpa­
clon por creer se trataba de un qulste, y necesltô me- 
dlcaclon sustltutlva al menos durante los dleclocho aftos 
en que fûe seguldo. En los otros dos 3a naturaleza de la 
masa fué reconoclda en la operaclon vlendo como los va­
sos sanguineos penetraban por ambos lados. La masa fué 
secclonada por la mltad y ambos segmentos vueltos hacla 
afuera, colocandolos debajo de las clntas musculares del 
cuello. De este modo los vasos fueron respetados, y el 
resultado cosmetlco fué excelente ya que el tumor que- 
dé totalmente oculto y no se altéré su funclonallsmo.
 ===ooo000ooo===--
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T R A T A f T I I E N T O
Qulstes Dermoldes y Epldermoldes
Su dlagnostlco debe comporter una Indlcaclon 
de extlrpaclon qulrurglca. La mayor parte de las razo- 
nes que aconsejan extlrpar los qulstes tlroglosos son 
apllcables a este tlpo de formaclones. Ade mas como dl­
jlmos en la Cllnlca, el dlagnostlco de qulste dermolde 
lo hace con certeza solo el hlstologo, y solo con cler­
ta probabllldad en la operaclon el clrujano. La Indlca­
clon terapeutlca es por tanto la mlsma que la de los 
qulstes tlroglosos, y la tecnlca apllcar similar con la 
excepclon de la ausencla de relaclones con el hlodes lo 
que no comporta la resecclon medlo-parclal de este hue- 
so. Salvo esta dlferencla todas las demas medldas qul- 
rurglcas son las mlsmas
Qulstes y Fistulas tlroglosas
Tanto los qulstes como las fistulas tlroqlo- 
sas deben ser operadas en cuanto se haya efectuado el 
dlagnostlco. Hay razones Importantes para ello. Como
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hemos visto el gran pellgro de los qulstes es su In­
fecclon y flstullzaclon consecutlva. Es sabldo que 
las Infecclones anterlores dlflcultan slempre la In­
tervenclon, aunque esta haya regresado ya, bÉen es- 
pontaneamente o por tratamlento antlblotlco. En cuan­
to a las fistulas sabemos que una vez producldas son 
fuente constante de Infecclones.
Ademas del problems Infectlvo hay alguna otra 
razon para efectuar la extlrpaclon. No desdeftemos la ra- 
zon cosmetlca. Grande o pequefto el qulste constltuye una 
deformldad que preocupa al enfermlto y aûn mas a sus pa­
dres. En caso de fistula las casl constantes descargas 
de material muco-purulento constltuye una molestla per­
manente. Pero existe ademas una razon verdaderamente Im­
portante para la extlrpaclon total de estos vestlglos 
del conducto tlrogloso y es el pellgro potenclal de 
dar lugar a degeneraclones neoplaslcas.
La mallqnlzaclon de los restos del conducto 
tlrogloso es un asunto de gran Interes y constltulrân 
por si solo una razon de gran peso en favor de la ex­
tlrpaclon total en cuanto el dlagnostlco se efectue, 
aûn en el caso de que no produzca molestla alguna. 
SWENSON se limita a declr que hay varias comunlcaclo- 
nes de carcinoma desarrolladas a partir de estas es­
tructuras. Dos casos de carcinoma papllar en conduc­
to tlrogloso persistante han sldo descrlto por BÜCHETÜ. 
El ruso SYCHOV entre trelnta y sels qulstes y fistulas 
latérales y medlos del cuello, encuentra un qulste de
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llnea media cervical con degeneraclon maligna. TANAKA 
dedlca un trabajo al cancer orlglnado en conducto tl­
rogloso y POWELL(Jr) révisa la literature y encuentra 
publlcados doce casos de carcinoma, a los que aftade 
dos mas de su experlencla personal y esté de acuerdo 
con la coniluslon de TANAKA que dice "cuando una fis­
tula o un conducto tlrogloso persistante son dlagnos- 
tlcados, la poslbllldad de una degeneraclon mallgna 
nunca debe ser descartada". SNEDECOR publics al mlsmo 
tlempo que POWELL(Jr) un trabajo con cuatro casos mas 
de carcinoma de este orlgen. STANLEY y ROBINSON tlenen 
un caso de carcinoma de tlroldes orlglnado en un quls­
te tlrogloso. SHEPARD y ROSENDFELD en 1.960, recogen 
trelnta y très casos de la llteratura y aftaden dos ca­
sos personales mas del VANDERBIT UNIVERSITY MEDICAL CENTER, 
de adenocarcinoma en un qulste tlrogloso (tlpo papl­
lar). LUI y LITTLER tlenen tambien un caso de carci­
noma orlglnado en un qulste tlrogloso y por ultimo 
JONECKÜ encuentra en un examen hlstologlco de un quls­
te tlrogloso en una mujer de ventlslete aftos, que su 
taplzamlento contenla Islotes de tejido tlroldeo con 
alteraclones de tlpo neo-plaslco. Por nuestra parte en 
nlrjguna de nuestras observaclones hemos encontrado de— 
generaclon mallgna.
En caso de Infecclon habré que tratar esta an­
tes de emprender el tratamlento qulrurglco. Tratamlen­
to antlblotlco especlflco. En general los antlblotl- 
cos son utiles en el control de la Infecclon, pero no
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acaban de ser totalmente résolutives. Si fuera nece­
sarlo y ante el fracaso de la antlbloterapla la In­
cision y drenaje del qulste son preferlbles a la rup­
ture espontanea, ya que se reduce la duranclon de la 
enfermedad y al paclente le queda una clcatrlz mas 
estetlca. Nosotros preferlmos efectuar la punclon del 
qulste y aspirer su contenldo con un trocar grueso, 
aprovechando el fluldo purulente obtenldo para efec­
tuar cultive y antlblograma, pudlendo asl continuer el 
tratamlento con el antlblotlco especlflco. Una vez tra- 
tada la Infecclon habrâ que esperar tanto en el caso 
del qulste como de la fistula, un clerto tlempo, has­
ta que la Induraclon regional evoluclona, antes de In­
tenter la extlrpaclon, ya que de lo contrario apenas 
puede dellmltarse la pared qulstlca, y solo se encuen­
tra un tejido de granulaclon edematoso con lo cual la 
Intervenclon se hace tecnlcamente mas dlflcll y se au- 
mentan las poslbllldades de Infecclon post-operatorla 
de la herlda. Creemos que la regieslon de las altera­
clones Inflamatorlas que acompaftan a la Infecclon se 
efectua en un perlodo no fljo, depende del grado de In­
fecclon, germen causante, senslbllldad de este al an­
tlblotlco o medlcaclon utlllzada, capacldad reacclonal 
Individual, etc, etc. Por todo ello résulta un tanto 
aventurado dar plazos fljos de tlempo para efectuar la 
operaclon una vez pasada la Infecclon. Por ejemplo GROB 
se Incliné por efectuar la Intervenclon très o cuatro 
meses despues de decllnar los fenomenos Inflamatorlos.
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Estlmamos este plazo muy largo ya que dado el caracter 
récidivante de estas Infecclones pues la causa perma- 
nece, hay plazo suflclehte durante este tlempo para que 
rruevamente aparezcan. SWENSON estima que el plazo de es- 
pera debe ser de sels semanas, bastante mas corto que el 
Indlcado por GROB. Para nosotros la actltud espectante 
debe comprender el tlempo razonable para que desaparez- 
can los fenomenos Inflamatorlos, los slntomas générales 
si los hublere y los locales, pero desde luego tenlendo 
al enfermo bajo control medico y poslblemente bajo tra­
tamlento antlblotlco. Pero si las medldas Instltuldas 
no conslguen dominer la Infecclon, en todo o en parte, 
la unlca soluclon aûn con los rlesgos que ello supone 
seré la Intervenclon qulrurglca, que por ejemplo en ca­
so de fistula no habré que dlsecar su trayecto slno In- 
clndlrla en bloque pasando a dlstancla de ella y de to­
dos los tejldos que parezcan Infectados como dice FEVRE, 
y en caso de qulste ejecutar una tecnlca analoga. Se en- 
cuadra la fistula y sus adherenclas cutaneas por una 
Incision oval que clrcunscrlbe la lesion a extlrpar, 
llevandola a cabo en bloque y comprendlændo el qulste 
Infectado y la parte media del hlodes segun. los prln- 
clplos de la tecnlca qulrurglca que mas adelante expon- 
dremos.
Aqentes Esclerosantes
Su Étlllzaclon la considérâmes totalmente con- 
tralndlcada como dice BELTRAN BROWN, y aftade GROSS. No 
creemos que en el tratamlento de las fistulas o quls-
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tes tlroglosos deban usarse agentes esclerosantes o 
cauterlzantes ya que no es razonable esperar que la 
Inyecclon de fluldos pueda alcanzar el revestlmlen- 
to epltellal y sobre todo las prolongaclones de es­
te tal como SB ven en los examenes hlstologlcos de 
las plezas. Y ademas, dice SWENSON, la clcatrlz es- 
clerosa résultante produce Irregularldades de la plel 
que no son cosmetlcamente aceptables. Nosotros por 
nuestra parte, nunca los hemos utlllzado, nl conslde- 
rado la poslbllldad de hacerlo.
Radloterapla
No vemos la utlllzaclon de la radloterapla so­
bre unas estructuras que como dice SWENSON, "nlnguno de 
sus componentes hlstologlcos es radlosenslble". El em- 
pleo de radloterapla en las leslones de cuello tlene un 
potenclal de mallgnlzaclon nada despreclable. Tlene un 
gran Interes a este respecte lo que hemos encontrado al 
revlsar la llteratura, ya que nosotros no tenemos expe­
rlencla personal. EXELBY discute la poslbllldad de car­
cinoma tlroldeo y su relaclon côn la radloterapla del 
area cervical. ROJO aflrma que hay pellgro en la pro­
duction de carcinoma de tlroldes en nlftoa por radleelon 
de leslones benlgnas del cuello, partlcularmente en hl- 
pertrofla tlmlca y que son de caracter papllar o mlx­
tos. GUERRIER encuentra un cancer del cuerpo tlroldes 
en un nlfto de catorce aftos, que habla reclbldo radla- 
clones lonlzantes en cuello a la edad de dos meses por 
exploraclones en una fractura de cuello y que a menudo
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habla sldo revxsado radldlogicamenta. HARPER encuentra 
cuarenta y slate casos da carcinoma da tiroidea aso- 
ciado a radioterapia.BARENESS antra cincuenta y ocho 
niftos con carcinoma da tiroides, axactamente la mitad 
habian sido radiados an ciertas zonas de la cabaza y 
cuello previamanta. El tlempo medio antra la radiota- 
rapia y la aparicion del carcinoma fué da nuava aHos.
Es muy interesante el trabajo de HAZEN y colabs, an el 
qua ancuentran un notable aumento da la incldancla de 
la neoplasia tiroidea an un grupo da clento satenta nl- 
Aos tratados con radioterapia da tal modo qua la hlpo- 
fisis y el tiroides fueron probablemente irradiados. 
Suqiere qua la glandula tiroidea da un niAo menor da 
quince aAos, es sencible a la accion oncogenica da las 
radiaciones.
Anastasia
La anestasia para las Intervanciones an region 
cervical presents an los niAos caractaristicas espacla- 
lea a tener an cuenta. Valoraremos an primer lugar las 
darlvadas pracisamenta da la region donde se va a inter­
venir, con indapendancia da la operacion a raalizar, aun- 
qua luago cada caso particular tenga sue caracteristi- 
cas propias.
La posicion a qua obliga esta tipo da intarvan- 
ciones con al cuallo an hiperaxtension, puade dar lugor 
a una obstruccion axtrinseca de las vias aeraas superio- 
ras y madias, aunque compensada por una corrects intuba-
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cion via oro o nasotraqueal con sonda de paredes con­
sistantes siendo racomandabla la utilizacion da son­
das "armadas" con aspirai da hilo da nilôn que las re- 
fuerza, sin los peligros qua tenia al aspirai da alam- 
bra. El dificil acceso del anestesiologo a la sonda, 
conexionas y "sistema da anestasia" (nosotros casi siem- 
pre utilizamos sistemas de no re-inhalacion) requiers 
una cuidadosa fijacion da todo alio, ya qua cualquier 
accidente banal (dasprendimiento de tubo por ejemplo) 
facilmente corrigible en otras circunstancias en que el 
acceso as facil para el anestesiologo, puede crear seria 
dificultad qua obligue a la interrupcion momentanea del 
procéder operatorio. La valvula espiratoria qua se en­
cuentra an estos sistemas en la proximidad del campo o- 
peratorio debe ser defendida de su posible oclusion 
por los paAos, instrumental o manos del personal qui- 
rurgico. En niAos muy pequeAos en los qua esté contra- 
indicado al uso con sondas da pnaumotaponamiento, es 
muy importante que este se ræalice perfectamente en 
cavidad buco-faringea con venda de gasa, que sirva pa­
ra inmovilizar al tubo en su trayacto hacia la laringa.
Los posicion forzada con la cabeza en hiper- 
axtansion en los quistes de la linea media anterior 
(tiroglosos o darmoides), o la hiperaxtension con fuar- 
te rotacion lateral (branquialas y linfangiomas) puede 
producir facilmanta compresion del "glomus carotideo" 
que pasa desapercibida hasta que da lugar a bradicardia 
e hipotansion. En al momento de la desintubacion sa ob-
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servarâ la corrects movilldad de las cuerdas vocales 
lo que nos descarta la posible, aunque rara lésion, del 
récurrente. En algun caso de linfangioma pueden existlr 
problemas a la intubacion por infiltracion de la cavi­
dad buco-faringea y encontrarse desviada la laringe, e 
igualmente en estos mismo quistes debe tenerse muy en 
cuenta por parte del anestesiologo, sup posible prolon- 
gacion toracica.
Para la deteccion de cualquier altered on du­
rante la intervencion es imprescindible efectuar una per­
fects monotoriZacion del nifto. La extubacion es un momen­
to delicado. El espasmo de glotis suele ser raro en anes- 
tesia infantil siempre que esta se efectue correctamen- 
te, y se debe casi siempre al hecho do üesintubar al nî- 
Ao cuando ya estâ demasindo desplerto, peru en la anes- 
tesia en procesos cervicales, esta posibilidad de espas- 
mB de glotis es una constante amenaza, que siempre debe 
ser tenida en cuenta.
La reanimacion post-operatoria inmediata vigi- 
larâ especialmente la libertad de las vias aereas, com- 
prometidas por el posible espasmo de glotis como hemos 
dicho, o el edema de esta misma localizacion, la com­
presion extrinseca por la inflamacion post-operatoria, 
o la acumulacion de exudados o sangre. La proximidad 
del aerea operatoria en muchas ocasiones a las cupulas 
pleurales, nos debe hacer vigilar una eventual presen- 
tacion de neumotorax, que puede aparecer en el post-o- 
peratorio aûn sin ser advertido durante la operacion.
En cuanto a la tecnica anestesica propiamen-
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te dlcha creemos que no tlene en estos paclentes ca- 
racterlstlcas propias. Debe utilizarse el metodo que 
la edad del nlAo, su estudlo previo y sobre todo la 
formacion del anestesiologo indiquen en cada caso. Cuan­
do se estime que la intervencion va a enfrentarse con 
sérias dificultades y obligatoriamente antes de iniciar- 
la debe tenerse totalmente asegurada una via venosa 
para administracion de suero o sangre, bien por sim­
ple puncion, oquizés mas seguro por denudacion y cana- 
lizacion permanente.
Posicion
GROSS es partidario de la posicion semi- 
sentada o en decubito supino, pero siempre con la ca­
beza en hiper-extension. Nosotros la efectuamos siem- 
nre en esta ultima posicion, que es la mas comunmente 
utillzada por todos los autores. Se logra la hinerex- 
tension ya por sacos de arena colocados bajo los hom- 
bros o por posicion baja de la pieza de cabeza de la 
mesa de operaciones, o por combinacion de ambos.
Tecnica Operatoria
Algunos autores insisten como procedimiento 
util para una buena identificacion del trayecto fistu- 
loso la inyeccion de un colorante (azul de matileno). 
BELTRAN BROWN, HECKER y STRAFFON son partidarios de es­
te metodo. Nosotros no lo utilizamos nunca, y no hemos 
tenido grandes problemas en la identificacion del tra­
yecto fistuloso, y por otra parte la facilitacion yer- 
dadera de la identificacion del tracto en la diseccion 
séria siempre baJo la posibilidad de una seguridad to-
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tel de que todo el trayecto y sus recovecos habrian 
sldo alcanzados por el colorante, seguridad que nun­
ca podremos tener.
En cuanto a la Incision, ses lo primero unas 
palabras condenatorias para la incision vertical de la 
linea media, que nimca debe utilizarse, ya que la ci- 
catriz que produce es mala, y su contracture es muy di­
ficil sino imposible de quitar. La incision deberé e- 
fectuarse siempre en sentido transversal, ligeramente 
concava hacia arriba y poniendo buen cuidado en que si- 
* ga siempre un pliegue de la piel de la region anterior 
del cuello y de una longitud aproximada de cuatro a 
seis centlmetros, segun el tamaflo del nifto y des quis­
le, y extendiendüse a igual distancia a ambos lados 
del cuello, procurando obtener siempre una buena ex- 
posicion de las reqiones profundas. El tejido celular 
sub-cutaneo y la aponeurosis cervical superficial son 
seccionados y reflejados con la piel. La altura de la 
incision serâ la cupula del quisle alii donde haga re­
lieve sobre la piel, pero tan cerca del borde inferior 
del hiodes como lo permita la situacion de la tumora- 
cion.
En los casos de fistula la incision horizon­
tal se realizaré a su nivel, sirviendo la zona fistu- 
losa como centro de ella, y enmarcando su orificio en 
forma oval. En casos de fistula muy baJa, FEVRE-HUGUENIN 
aconsejan utilizer una tecnica de doble incision, tal co-
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mo recomlenda BROCA para las fistulas branquialas, cuyo 
details ya veremos al tratar estas fistulas. Practica- 
menta la tecnica de extirpacion total da los vestigios 
del conducto tirogloso, quistes o fistulas, con peque- 
ftas varlaciones, es afactuada da forma similar por to- 
dos los autores, quizés con pequeAas variantes, pero 
estas son minimas, y no afactan para nada los orinci- 
pios tecnicos da la operacion.
La tecnica da SISTRUNK estableca y lie\a es­
tos principios fondamentales; a) diseccion del quisle 
y/o el trayecto fistuloso hasta el hiodes, b) reseccion 
de la parte medio-central del hiodes, y c) diseccion dal 
trayecto suprahiodeo hasta el foramen cecum, o un cono 
medio medio central de tejido muscular situado en la 
misma region, cuando este trayecto suprahiodeo no pue- 
da ser visualizado. El acto final seré la extirpacion 
de las zonas disecadas ynresecadas en los tiempos a,b ysx 
y c. HALLBRGCK aconseja para un buen resultado de esta 
extirpacion radical ayudarsp en la intervencion con po- 
tentes lentes de aumento. Utiliza el electro-bisturl.
OfYlBREDANNE establecid una excelente tecnica 
que fué presentada por SADREDIN KUGUI (Jour.Chirug.
1.932. T. XL. pag. 358) En ella se insiste en los prin­
cipios fondamentales de la intervencion antes reseAados, 
pero hace unas consideraciones anatomicas previas que 
creemos son de interes para una buena ejecucion de la 
tecnica.
Hemos de tener en cuenta que la membrane ti- 
ro-hiodea se inserts no en el borde inferior del hiodes
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slno cerca de su care superior. Existe un excelente pia­
no de deslizamiento entre los musculos infra-hiodeos y 
la membrana tiro-hiodea, lleqando hasta la parte poste­
rior del hiodes, es decir hasta la insercion de la mem­
brane del hueso. El nervio larlngeo superior estâ apli- 
cado afortunadamente sobre la membrana tiro-hiodea por 
tractos celulares, hasta el momento en que penetrando 
en ella la perfora. La carotlda externa esté proxima al 
seqmento posterior de los grandes cuernos del hiodes, ha- 
brâ pues siempre que conserver estos segmentos del hiodes, 
cosa que en la practice no constltuye problème. Detras 
de la membrana tiro-hiodea &a mucosa de la farlnge 
presente su fondo cle saco de reflexion gloso-epigloti- 
ce que desciende a menudo muy bajo hasta el borde su­
perior del cartilago tiroides. La diseccion deberâ ser 
prudente a este nivel sobre todo si el quiste supura. Y 
por ultimo el par XII efectua el punto mas inferior de 
su curve, por debajo del gran cuerno del hiodes.
Expondremos los tres tiempos fondamentales 
de la tecnica operatoria:
10-
La liberacion del quiste o fistula normalmente ofre- 
ce poca dificultad, a menos que exista una gran in­
flamacion previa que afecte a los tejidos vecinos.
Ha de buscarse el piano de deslizamiento retro-mus­
cular. Los musculos infra-hiodeos o tiro-hiodeos se* 
separan en la lines media y el quiste es expuesto.
Estos mismos musculos tendrén que ser seccionados 
parcialmente por encima del borde inferior del hio-
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des en su insercion hlodee. La diseccion del quiste 
es facil en la parte mas baja y zonas latérales, sien­
do particularmente delicada en su cara posterior has­
ta el hueso hiodes. Una tijeras romas u otro instru-
mento similar 
pueden ser pa- 
sados delicada- 
mente por detras 
del quiste y 
del hiodes, se- 
parando el quis­




funda deberâ e- 
fectuarse sua- 




de la faringe. 
Cuando el quis­
te no estâ en relacion inmediata con el hiodes, al di- 
secar se encuentra casi siempre un duro cordon conjun- 
tivo que le une a este hueso. El quiste debe ser siem­
pre extirpado en bloque Juntamente con el sector cen­
tral del hiodes.
— Fig. 62 —
Quiste Tirogloso. Tiempo operatorio. 
La aponeurosis cervical superficial 
se incinde en la misma direccion que 
la piel y el tejido celular sub-cu- 
taneo
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En cuanto a la fistula debe seguirse una 
tecnica analoga. Una pinza tractora, prends el ojal 
de piel que contiene el orificio fistuloso y traccio- 
na hacia afuera. Esto ayudarâ al despegamiento del tra­
yecto fistuloso de zonas latérales, anteriores y poste- 
riores hasta llegar a la altura del hiodes que se re- 
conoce por su dureza.
2®-A vecBs, como dice GROSS, se tiene la tentacion de ex­
tirper sola- 
mente el quis­
te o la fis­
tula hasta 
el cuerpo del 
hiodes. Puede 
haber casos 
en que la fis­
tula esté in­






rior y esta 
tecnica pueda 
dar buenos re-
- Fig. 63 -
Quiste tirogloso. Tiempo operatorio. 
Los musculos infrahiodeos son sec- 
cionados para separar el quiste____
sultados. Sin embargo esta omision operatoria suele 
conduclr con muchisima frecuencia a la récidiva, por
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1er que se debe repetir hasta la saciedad que un ade- 
cuado tratamlento tambien Incluye extirpacion apro- 
ximadamente de un centimetro de la parte media cen­
tral del hio­
des , como tam­
bien como ve­
remos en el 
punto tercero 
un bloque de te­
jido hasta la 
base de la 
lengua segun 





el tiempo o- 
peratorio, 
aunque poco 
si es rutina- 
riamente usada,
pero efectuandola las récidivas son muy raras. La extir­
pacion de la porcion media del hiodes debe hacerse en 
todos los casos, incluso en aquellas circunstancias en 
las cuales el tracto no atraviesa claramente el hiodes 
como en aquellos en que no existe un autentico trayec­
to fistuloso, sino un cordon solido, puesto que e@te
- Fig. 64 -
Quiste tirogloso. Tiempo operatorio 
La cara posterior del hiodes y el 
tracto tirogloso son disecados con- 
Juntamente.________________________
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puede constltulr un nldo celular cuyos elementos pue­
den formar quisles.
Acto previo a la reseccion media del hio­
des serâ la diseccion de este hueso, con reseccion 
parcial de los musculos que en el se Insertan, a una 
distancia de un cetlmetro a cada ladu de la linea me­
dia o algo menos segun la edad de los niAos. En la 
parte superior del hiodes nos encontramos el genihio- 
deo y el milohibdeo, y en la parte inferior el ester- 
nohiodeo. Debajo del hueso nos encontraremos como ya 
dijîmos la membrana tirohiodea que siempre deberâ ser 
respetada. El hiodes en su parte media central (cuer­
po ) puede ser facilmente seccionado con un bisturl en 
nimos menores de dos o, tres aAos. En los de mas edad 
puede ser dibujada con el bisturl la linea de corte, 
produciendo un surco mas o menos profundo y utilizan- 
do después unas tijeras de hueso. Para ello una hoja 
de las tijeras es deslizada por detras del hueso en­
tre este y la membrana tirohiodea de abajo a arriba 
hasta su salida por encima del borde superior del hio­
des, procediendo entonces a su corte. Con ello hemos 
movilizado parcialmente esta zona central unida tan 
solo al cuerno contralateral. Una ligera basculacion 
permite ver claramente la cara posterior y compléter 
la diseccion de esta. A continuacion se efectua igual 
maniobra en el lado opuesto quedando asé totalmente li­
bre la zona medio central del cuerpo del hiodes, apro- 
ximadamente un centimetro de longitud mas o menos. Pue-
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de tambien facilitarse esta maniobra efectuando una 
tracclon sobre la zona a resecar, una vez efectuado 
el primer corte lateral. Al bascular el hiodes y exa­
miner su cara posterior o profunda debe buscarse ya, 
el posible conducto o tracto de comunicacion hacia la 
base de la lengua. La amputacion de esta porcion del 
hiodes no interfiere ninguna funcion en el futuro.
k














les han insis- 
- Fig. 65 - tido mucho
Qulstff tirogloso 71^^00 operatorio SISTRUNK y
Separado el quiste y seccionada la 
parte media central del hiodes se LEGERE,
prosigue la diseccion del tracto ti-
roploso hacia el foramen cecum Se recomienda
extirpar los musculos y tejidta adyacente al eje media
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central. LECENE he encontrado en los tejido muscula- 
res, trazos de estructuras aberrantes a alguna distan­
cia del tracto. La dosecrion de esta prolongaclon o 
oonducto o de un nuevo quiste fisuforme hacia la ba­
se de la lengua es facilitada por la presion del dedo 
del anestesista sobre la misma base de la lengua e in- 
troducido por la boca. Estando admitida la existencia 
de diverticulos latérales del conducto tirogloso, en 
realidad no se trata de la diseccion del tracto, sino 
de la talla de un verdadero cono muscular, que habrâ 
que extirpar se palpe o no se palpe cordon alguno. Es­
te cono muscular deberé tener unos seis u ocho mili- 
metros de diametro y debe ser extirpado en toda su al­
tura hasta la base de la lengua. Alll a nivel del fora­
men cecum, el tallo, cordon o conducto son ligados a ni­
vel de la mucosa bucal y extlrpados. Si no existe trac­
to la diseccion y reseccion muscular debe llegar has­
ta la mucosa bucal que debe quedar Intacta.
Se termina la intervencion por la recons» 
truccion de los pianos musculares. La usual es reunir 
los musculos supra e infra-hiodeos en linea media con 
puntos sueltos de catgut que incluyen la aponeurosis.
Buen procedimiento es efectuar la anudacion de estos 
puntos una vez corregida la hiperextension de la ca­
beza mantenida durante la intervencion e incluso rea- 
lizar una pequeAa flexion. Nunca se intente la aproxi- 
macion o sutura de los extremos del hiodes, y en este 
extremo estan de acuerdo todos los autores con excepcion
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de SWENSpN que une los extremes del hiodes con puntos 
sub-periosticos de sedjs negra. Se termina la operacion 
con una sutura sub-cutanea para lo cual nosotros em- 
pleamos puntos sueltos de catgut cromico 000, uniendo 
piel tambien con puntos sueltos de seda negra 00000, a- 
guja atraumatica. Como es Ibgico, este ultimo tiempo lo 
efectua cada cirujano segun sus metodos habituales, por 
ejemplo el tentas veces citado SWENSON, utiliza catgut 
cromico sub-cuticular, sin efectuar puntos sobre piel 
sino aplicando Una capa de colodion.
Respecto a dejar o no drenaja hay opiniones 
dlferentes. En un principio es aceptado que si se ha e- 
fectuado una hemostasia cuidadosa, no es necesario dre- 
naje de ningun tipo, opinion de FEVRE y su escuela.
HECKER y BELTRAN BROWN deJan drenaje, mientras SWENSON 
nunca lo deJa. STRAFFON lo deja o no segun las circuns­
tancias. Nosotros dejabamos rutinariamente drenaje y lo 
manteniamos durante cuarenta y ocho horas, sin embargo 
paulatinamente hemos ido evolucionando y en el momento 
actual nunca lo dejamos. Creemos que lo importante es 
valorar la existencia de una buena hemostasia operatoria 
y la ausencia de infeccion en cada caso para deJar dre­
naje o no.
Los cuidados post-operatorios son simples. Es 
conveniente mantener la cabeza flexionada ligeramente, 
con lo que se évita toda tension sobre las suturas, es­
pecialmente sobre la cutanea como aconsejan FEVRE-HUGUENIN, 




En nuestros casos no hemos tenido ninguna y 
en toda la literature consultada tampoco, salvo el ca­
so de FEVREeHUGUENIN con producclon inadvertida de per- 
foracion faringea, donde a pesar de efectuar inmediata- 
mente una sutura sobrevino una désunion parcial con pro- 
yeccion de alimentes hacia afuera. La fistula se cerrô 
progresivamente y el enfermo fué dado de alta a los ven- 
tidos dias de la operacion. Estos mismos autores regis- 
tran tambien un segundo caso con la misma complicacion.
Resultados y Récidivas
GBOB dice que los resultados son buenos a con- 
dlcion de que se logre extirpar todos los restos epi- 
teliales del ductus tirogloso. De no ser asl hay que con- 
tar con una récidiva. Exactamente lo mismo dice HECKER. 
No hay dlscusion de que la afirmacion de ambos autores 
es totalmente cierta. El problems es saber cuando, co­
me y de que forma este extirpacion total queda efectuada 
sin lugar a dudas.
SWENSON es mas practico y afirma que la re- 
currencia es rara, si se efectua una compléta exci­
sion del tracto, incluida una generosa porcion de te­
jido por encima y por debajo del hiodes y al menos un 
centimetro de la porcion media de este hueso. GROSS a- 
bunda en esta opinion, y estima que los resultados 
globales demuestran claramente que es casi completa- 
mente posible curar todos los enfermos con un quiste 
o un sinus tirogloso, si la lesion es extirpada por
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diseccion en bloque, siempre Incluyendo la parte me­
dia del hiodes.
Si analizamoa las causas de récidiva apare- 
ce en primer lugar, como mas importante, aunque no u- 
mica, lo que hemoe dado en denominar "operacion incom­
plets", entendiendo con ello, el no haber efectuado 
la extirpacion de la zona medio central del hiodes.
BELTRAN BROWN en sus cîento veinte casos, 
cuarenta y dos fueron tratados con tecnica incomplets, 
y loe cuarenta y dos recidivaron. De los restantes, 
todos operados con reseccion del hiodes, solo uno ré­
cidivé. Los casos mas antiguos de GROSS, en total ven- 
tisiete se intervinieron sin resecar el hiodes o con 
reseccion insuficiente. En dieciocho de estos no e- 
xistiô récidiva, pero si en los nueve restantes. Sie- 
te de estos ultimos nueve casos fueron sometidos a in­
tervencion quirurgica hasta dos y tres veces hasta ob­
tener su definitive curacion. Los otros dos rehusaron 
tratamlento adiceional. De los sesenta casos de FEVRE, 
diecisiete fueron quistes récidivantes, la mayor par­
te en niAos que habian sufrido operaciones adicionales 
sin reseccion del hiodes. En cuatro casos de supuesta 
operacion Éecompleta fué encontrado el hiodes intacto, 
lo que indica la insuficiencia de la reseccion cuando 
el cirujano efectua uns extirpacion sub-perlostlca.
Nosotros en nuestras ventlcuatro observacio- 
nes hemos realizado ventiseis operaciones, de ellas die- 
cinueve siguiendo la tecnica compléta de SISfIRUNK, çon
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resultado satlsfactorlo en todos los casos, menos en 
uno (Ob. 40) en el que fallamos en la busqueda del tra­
yecto supra-hlodeo, siendo su perslstencia la causa de 
récidiva. En très de estos diecinueve ebfermos (Ob. 26, 
28,41) la intervencion compléta solucionô el problems 
de récidivas a intervencion quirurgicas efectuadas an­
te riormen te en otroa Centros, una de ellas dos veces.
En los très casos encontramos el hiodes intacto. Tam­
bien en uno de nuestros caSos (%. 11) la no existen­
cia de conexiones visibles con el hiodes nos hizo en 
HCs operaciones previas cometer el error de no efectuar 
• Ktlrpacion de la zona medio central del cuerpo de es­
te hueso con el resultado de récidiva en las dos oca­
siones y solamente la ejecucion de una tecnica complé­
ta en la tercera oneracion logré la curacion defini- 
tiva. En dos ca^os hemos efectuado tan solo raspado 
de la zona de insercion del quiste o fistula en hio­
des con una récidiva. En très casos no efectuamos re­
seccion del hiodes (Ob. 9,27,31) y nq existiô récidi­
va. Se trataba de una fistula supra-esternal, un quis­
te a la altura del hiodes, y una fistula supra-hiodea. 
Alguna vez hemos dUdado si realmente se tratarla de au- 
tenticas persistencies del conducto tirogloso, al me­
nos en los dos casos de fistula. En las localizaciones 
suprahiodeas no hay necesidad de resecar la zona medio 
central del hiodes, a no ser que existan conductoa que 
nrientandose hacia abaJo conecten con este hueso. Tal 
es por ejemplo, los tres casos de quistes tiroglosos in-
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tra-oralea de GROSS.
Sin embargo ha^ Lasos de operaciones complé­
tas con récidiva, como dice FEV%, son casos desesperan- 
tes aunque afortunadamente excepcionales err que hay que 
reoperar varias veces, donde se encuentra el hiodes to­
talmente reconstituldo por aproximaclon de sus segmen­
tos. En casos de récidiva con pequeAa fistula la in­
yeccion de algunas gotes de cloruro de zinc (FEVRE) o 
de un liquidb esclerosante ha podidb "solueionar el pro- 
blewa", metodo oue citamos pero sin tomarlo en conside- 
raclon para nada. En la practicô es necesario reoperar 
y Jamas deseperar. Un dia la curacion llegarâ, pero a 
veces despues de très o cuatro intervenciones vuelve a 
repetir FEVRE.
Pero incluso para el mismo FEVRE a pesar de lo 
antedlcho solo cuatro casos recidivaron cuando efec- 
tud operacion compléta y efectivamente en uno fué ne­
cesario operar cuatro veces. Da importancia en estos cat- 
SOS de récidiva a la ptolongacion lingual del tracto 
que pudo encontrar en dos ocasiones. La presencia de 
trayectos fistulosos inadvertidos es para STRAFFON la 
causa de récidiva en las operaciones complétas, no obs­
tante una buena tecnica quirurgica, pero serâ necesa­
rio intervenir de nuevo.
En los casos de GROSS de clento ochenta y o- 
cho enfermos correctamente operados, curaron clento o- 
chenta y uno. En los siete restantes exlstiô recurren- 
cla del quiste o del sinus. Al menos en dos de ellos
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un flulrio que aparecié despues de la opera-
rlnn demostrô ser de orlqen sub-maxllar y aparente- 
mente hlzn sunoner que el borde de la qlandula sub- 
maxllar habla sldo leslonado por una diseccion dema­
siado extensa.
Nuestra observaclon antes cftada de opera- 
rlon compléta (Ob. 40) y récidiva se deblé como ya 
hemos dlcho a no reconocer en la primera Intervencion 
un tracto existante entre el quiste y el foramen cecun. 
Encontrado y extirpado en la segunda operacion se ob- 
tüvo la curacion total.
Segun algUnos autores parecerla que los 
quistes supurados serlan mas récidivantes. No coin­
cide con nuestros datos si se opéra fuera de los perlo- 
dos de Inflamacion aquda. Desde luego lo mejor es la 
oneracion precoz antes de la aparicion de ningun tlpo 
de Inflamacion, extremo este ya discutldo ampllamen- 
te. Cuando la récidiva sobrevlene es qulzôs meJor tem- 
norizar por algun periodo antes de intervenir.
Quistes y Fistulas Branqulales
Tambien aqul la extlrnacion quirurgica es el 
tratamlento de eleccion, tanto en los quistes como en 
las fistulas. La maniobra quirurgica varia un poco con 
unos o con otras pero en termlnos generates es similar. 
En ningun momento la edad constltuye contraindicacion 
alguna para la fijacion del momento operatorio. Den- 
tro de este concepto general sobre la edad STRAFFDN con-
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aidera mas facll la Intervencion despues de los dos a- 
ftos de edad; pero como muy bien dice BILL, es verdad 
que cuando la operacion se efectua en un niAo mayor 
la tecnica es mas facil pues el conducto es mas fuer- 
te y se diseca mejor, pero tambien es verdad que sÉ 
se extlende hasta la fosa tonsllar, la distancia to­
tal a disecar seré tambien mayor a mayor tamaAo del 
nlAo. Este ultimo autor es partidario de efctuar la 
Intervencion a partir de los sels meses de edad.
En nuestras series tenemos cuatro casos de me­
nores de sels meses (Ob. 5.6.35.54), un mes, tres meses, 
très meses y cuatro meses respectlvamente que fueron o- 
perados sin nlnqun Inconvenlente y con resultado to­
talmente satlsfactorlo.
En ausencia de Infeccion y exlstlendo un buen 
estado general, estas leslones deben ser operadas lo 
antes posible, ya que practicamente en todos los ca­
sos, tarde o temprano se Infectan con lo cual nos en­
contramos que los procedlmlentos quirurolcos son mas 
dlflcultosos, la posibilidad de una compléta excision 
menos sequra con aumento por tanto del rlesgo de ré­
cidiva y de mal resultado cosmetico. Solamente acon- 
sejamos esperar cuando se trate del periodo néo-na­
tal, en el que diferlmos las operacion tres o cuatro 
semanas.
Infeccion
En un apreciable numéro de enfermos, existe
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Infeccion y entonces habré que aplazar la Intervencion 
quirurgica. Efectuaremos tratamlento antlblotlco, con 
cultlvo y antlblograme previo. Hay casos con supura- 
clon y drenaje Incompleto por un pequeAo orificio cu- 
taneo, e Incluso un gran abceso sin descarga externa.
En tal clrcunstancla deberemos Inclndlr y efectuar dre­
naje, o bien un vaciamlento por puncion con un trocar 
grueso como ya dlJlmos al tratar del quiste tirogloso. 
La Intervencion radical, tambien aqul, debe dejarse pa­
ra cuando hayan desaparecldci los fenomenos Inflamato- 
rlos o la Infeccion sea minima.
Agentes Esclerosantes
Vale perfectamente lo dlcho por BILL "el u-
50 de agentes esclerosantes se cita aqul tan solo pa­
ra condenarlo". Son en general Ineflcaces, y dejan a 
menudo la piel retralda e Inestetlca. FEVRE es total­
mente contrario a su uso. GROSS manlflesta no los ha 
usado nunca y razona las objecclones contra su empleo;
51 résulta muy dlflcll Inyectar llplodol u otro medio 
de contraste para rellenar completamente un tracto 
branqulal a fines dlagnostlcos, parece pues Igualmen­
te Improbable que el agente esclerosante pueda alcan- 
zar las crîptas y pllegues que generalmente estan pré­
sentes en la pared del sinus. E incluso si el agente 
esclerosante es suflclentemente fuerte para destrulr 
una cierta porcion de la gruesa membrana, podrla 1- 
gualmente perforar la pared. En todo caso el resulta­
do séria la producclon de una brida flbrosa con retrac-
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dorr de la piël y el resultado inestetiCG ya mencio- 
nado.
Tecnica Quirurgica
Puede mantenerse el nlAo en decubito dorsal 
con cabeza lateralizada del lado contrario al afecta- 
do, y saco de arena bajo los hombros para obtener cler- 
to grado de hiperextension, utllizando o no la inyec­
cion de substancia colorante para vlsuallzar el duc­
tus en caso de fistula, sin olvidar que pequeftos fon­
des de saco latérales pueden no colorearse y por tan­
to no siempre queda expuesto claramente el trayecto. 
Nosotros no considérâmes util para nada la inyeccion 
de colorante, nunca la utilizamos y en algun caso que 
lo hemos hecho no nos ha servîdo para nada.
Incision
El tlpo de incision tiene una considerable 
importancia bajo el punto de vista estetico, sin. em­
bargo siempre ha de ser una incision adecuada para la 
extirpacion compléta de la fistula o quiste y su pro- 
longacion hasta la pared faringea.
La incision paralela al borde anterior del es- 
terno-cleido-mastoideo proporciona una excelente expo- 
sicion, pero tiene el inconvénients de que con mucha 
frecuencia produce una cicatrlz patologica en forma de 
cordon que se hace muy prominente al girar la cabeza. 
Bajo este punto de vista es mejor la incision trans­
versal siguiendo en lo posible un pliegue cditaneo que 
se haré eliptlca enmarcando el orificio en caso de fis-
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tula y que se adaptarâ al quiste si de ese caso se tra­
ta. Si el tracto fistuloso fuera corto o el quiste es- 
tuvlera en situacion alta, la incision unica transver­
sa daré una buena exposicion, pero cuando la fistula es 
compléta y llega hasta la fosa tonsllar (lo que siempre 
hay que sospechar), y mas aùn cuando su orificio cuta- 
neo es bajo, o quiste en esta misma situacion, la for­
ma de alcanzar la pared faringea para una extirpacion 
total con incision transversa baja es seguir la tecni­
ca denominada "stair-steps-incision" de los autores an- 
glosajones, y por los Franceses "la metode du relal" y 
conocidad mundialmente con el nombre de tecnica de BROCA 
(Fig. 66), consistante en efectuar una segunda inci­
sion cutanea tambien transversal por debajo del angu- 
lo del maxilar del lado afecto, y aéi puede seguirse el 
trayecto en profundidad mucho mas facilmente. En ese mo­
mento el campo operatorio estâ separado de la pared la­
teral de la faringe por un estrecho puente tisular, co­
sa facil de comprobar a la palpacion introduciendo un 
dedo por la boca. Adelantemos que efectuada esta manio­
bra por el anestesista, résulta de una gran ayuda en el 
ultimo tiemoo de la diseccion de la fistule. Cuando ca­
da una de estas dos incisiones son cerradas la maniobra 
muestra su gran valor practico, ya que las cicatrices ré­
sultantes son practicamente invisibles.
Diseccion y Extirpacion de la fistula
Una vez efectuada la incision, los colgajos de 
piel son separados y la diseccion del tracto se sigue hhas-
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ta sui extirpacion total, o hasta que no pueda ser al* 
canzado a un nivel superior, momento en que se efec­
tua la segunda incision y la fistula se exteribrlza
- Fig. 65 -
Extirpacion de fistula branquial. Tecnica de BROCA
por ella. A partir de la primera Incision el sinus se 
sigue de abajo a arriba en direccion al angulo de le 
mandibule ya con tijera roma o con electro-bisturl se­
gun los gustos del cirujano. Si se logra introducir un 
estilete en el trayecto (dicen las publicaclones) sir- 
ve de gran ayuda para la diseccion. Nosotros ni consi­
dérâmes facil la Introducclon del estilete ni nunca lo 
hacemos, aplicamos una traccion al conducto hacia aba­
jo y separamos el borde superior de la incision hacia 
arriba, y de este modo podemos llevar la diseccion a u-
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na considerable distancia. 51 la diseccion sigue bien 
el trayecto fistuloso no existe peligro de lesionar los 
vasos que pasan cerca de él. STRAFFON insiste en la gran 
ayuda que significa para la identificacion del tracto 
la inyeccion de colorante, opinion que repetlmos una 
vez nras que no compartimos.
En su trayecto la fistula marcha lateralmente 
a la yugular interna y la valna carotldea en direccion 
hacia arriba hasta alcanzar el cuerno mayor del hiodes 
donde efectua un giro en direccion lateral e interna 
para dirigulrse a la pared faringea, para ello pasa por 
el triangulo de FARABEUF constituldo por arriba por el
vientre posterior 
del digastrico, la­
teralmente por la 
yugular Interna, y 
en su parte infe­
rior por el tronco 
venoso tiro-linguo 
facial en su tra­
yecto hacia la 
yugular Interna, 
y el hipogloso. Es 
Justamente en el 
angulo de prigen 
de la rama descen­
dante del hipogloso 
donde se encuentra la fistula que enseguida va a pasar 
entre las carotidas externa e interna. Durante la prac-
— Fig. 67 —
Fistula branqulal. La fistula 
pénétra en el triangulo de 
FARABEUF. Se la seguirà bajo 
el par XII (por delante de su 
rama descendante, y despues 
entre las dos carotidas
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tlca de esta dlseccion debe tenerse gran cuidado en no 
leslonar el hlpogloao; la aparlclon de atrofla y desvla- 
clon de la lengua en el post-operatorlo son consecuencla 
de la èèslon de este nervlo. Debe tamblen Identlflcarse 
el nervlo accesorio espinal que, como dice GROSS, es la 
forma mas segura de no leslonarlo. La dlseccion contl- 
nuaré hasta la pared farlngea para asegurarse de la com­
pléta excision del sinus. SI no ha habldo Infecclon e- 
xlste alrededor de la fistula un piano de desllzamlen- 
to favorable que permlte preocuparse de la estetlca de 
las Inclslones.
Cuando se lleqa a la pared farlngea, es dessa­
ble que un ayudante o mas frecuentemente el anestesls- 
ta, como ya adelantabamos, coloque un dedo en la fosa 
tonsllar y preslone hacla afuera, manlobra muy facll 
de efectuar en nlftos pequeftos. Entonces palpando a su 
vez el clrujano en la profundldad de la herlda puede 
sentir el dedo del anesteslsta en pared farlngea y se 
puede Juzgar hasta que punto puede llegarse sln mledo 
a perforaclon. Una vez el sinus llberado a unos dos o 
très mlllmetros de la pared farlngea, como hace GROSS, 
se llga y corta con electro-blsturl. SWENSON efectua la 
llgadura del cabo con un punto de seda por transflslon 
y BILL con un punto de catgut cromlco 0000, procéder 
este ultimo que efectuamos nosotros.
Algunos autores Intentan abordar la fistula 
por via farlngea y llgarla desde la boca, pero ya dice 
GROS, que este procedlmlento esté lleno de dlflcultades. 
A este respecto varias tecnlcas han sldo Indlcadas para
-  249 -
Invaginar el cabo que queda en cuello aunque no parece 
necesarlo si es tan solo de uno o doe mlllmetros de lar­
go. Parece ser que la tecnlca mas dlvulgada es la de 
VON HACKER que extirpa la ultima porclon por el la- 
do farlngeo, aunque el propio autor dice que es solo 
poslble efectuarla en nlftos mayores y en caso de fls>- 
tulas grandes. Consiste en su Ingaglnaclon en faringe; 
dos hllos se pasan por la fistula y despues con un 
estllete flno y blando o maleable se cateterlza la fis­
tula y se lleva hacla la luz farlngea Invaglnandola y 
llqandüla alll en su base
Dlseccion y Extlrpaclon de Qulstes
Esta extlrpaclon esté ba'sado esencialmente
en los mismos princi­
ples que la extlrpa- 
clon de la fistula.
En unos casos bay un 
trayecto flstuloso 
desde la plel al 
qulste, y desde el 
qulste a la pared fa­
rlngea. ütras veces 
no hay tracto desde 
la plel y si del 
qulste a faringe.
Al extlrpar el quls­
te deben valorarse
— Flg. 68 —
Qulste branquial. Campo ope- 
ratorlo preparado para su 
extlrpaclon____________________
todas las poslbllldades y tener mucho cuidado en no ve-
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riflcar una operaclon incomplete dejando una fistula
Extlrpaclon de un quis­
le branquial. Plano su­
perficial. Se esté Inl- 
clando la dlseccion.
— Fig. 68 —
Extlrpaclon de un quls­
te branquial. fYllsmo ma­
so de la figura ante­
rior.
La dlseccion ha 
continuado y el quls­
te esta ya parclalmen- 
te alslado.
- Flg. 69 -
Extlrpaclon de un quls­
te branquial. iïllsmo ca­
so.
Continuada la dlsec­
cion el qulste esté ca- 
sl totalmente alslado
— Flg. 70 —
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lo que fatalmente séria seguido de récidiva. La separa- 
clon del qulste se Inlcla primera por su parte mas su­
perficial (flg. 68. B) comenzandü a partir del borde 
Inferior de la Incision en dlrecclon hacla abajo y lue- 
go desde el borde superior hacla arrlba. El qulste sue-
le estar en la pro­
fundldad del borde 
anterior del ester- 
no-cleldo-mastoldeo 
pudlendo estar este 
musculo separado ha­
cla afuera en parte 
o totalmente y a- 
delgazado en casos 
de qulste muy gran­
de. Inmedlatamen- 
te encontramos en 
profundldad la vai- 
na carotldea.
Se retrae el muscu­
lo hacla afuera y se 
alsla la masa qulstl- 
ca (Figs. 70 y 71).
— Flg. 71 —
Extlrpaclon de qulste branquial. 
fYllsmo caso de las figuras ante- 
rlores. El qulste esté totalmen­
te alslado y tan solo unldo a 
profundldad por adherenclas o 
por trayecto flstuloso supra- 
qulstlco____________________________
A menos que baya habldo Infecclon el piano de desllza- 
mlento es bueno y avascular. En la profundldad de la he­
rlda puede exlstlr un pedlculo con algun vaso que entra 
en la pared qulstlca que algunas veces requiers una li- 
gaduxa. En los casos que pudleramos llamar de fistula in­
ferior asoclada, el abordaje del qulste se efectua usual-
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mente una vez disecada la fistula y normalmente en la 
segunda Incision de la tecnlca de BROCA. Terminado el 
aislamlento del qulste se buscaré la poslble exlsten- 
cla del sinus que se prolonge hasta faringe, que se 
tratara como ya hemos Indlcado, ya que mantlene el mls- 
mo trayecto y relaclones que la fistula alslada.
La intervenclon se termina por una culdadosa he­
mostasia de todos los puntos sangrantes y a contlnuaclon 
se aproxlman los pianos con puntos sueltos de catgut 
sln cerrar hermetlcamente. La aponeurosis la solemos
suturas con catgut 
cromlco 00000 y la 
plel con puntos 
sueltos de seda ne- 
gra 00000. El cle- 
rre de la plel,. co­
mo ya dljimos al 
tratar de los tlro- 
glosos depende del 
gusto o hablto de 
cada clrujano, e 
Igualmente remltlmos al mlsmo capltulo de tratamlen- 
to la dlscuslon sobre la convenlencla o no de drenaje 
y anestesla.
La ejecuclon de una buena tecnlca operatorla tal 
como ha sldo expuesta reduce las récidivas al mlnlmo 
as! como las compllcaclones post-operatorlas. De todas 
formas el numéro de récidivas es Incomparablemente me-
- Flg. 72 -
Extlrpaclon de qulste bran­
quial. Qulste extirpado. fYlis- 
mo caso de las figuras ante- 
riores
-  253 -
nor a las que se presentan en los casos de vestiglos 
del conducto tirogloso*
Resultadbs
En nuestros casos nu ha exlstldo nunca récidi­
va y todos curaron totalmente. Tan solo hemos teni- 
do una complicacion post-operatoria (Ob. 0). Se tia- 
taba de un qulste branquial del tamaho de un huevo de 
qallina localizado entre la traquea y la carotdda ex­
terna en lado derecho. La tumoracion fué extirpada In­
tacta, la intervencion fué relativamente facil y total­
mente limpia no pareciendo existir comunlcacion con 
faringe por medio de trayecto fistuloso, A las doce bo­
ras de la intervencion sale aire por la herida operato- 
ria y existe enfisema sub-cutaneo. Se pensô, en ausen- 
cia de lesion traqueal y mucho menos esofégica en fis­
tula de comunicacion abierta a faringe, ya que esta no 
fué visualizada y por lo tento no ligada. Durante algu­
nos dias se instauré una intubaclon permanente gastrica 
a efectos alimenticios y en ocho o diez dias desapare- 
cieron totalmente los sintomas, por cierre espontaneo 
de la fistula suponemos.
Tratamiento de Urqencia
Ya comentamos la posibilidad de que en caso de 
quiste, una comunicacion amplia con faringe pudiera 
crear un cuadro agudto de distension area del propio 
quiste, con produccion de trastornos de deglucion y 
diflcultad respiratoria, que sobre todd en el periodo 
néo-natal serian de una innegable gravedad. En taies
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casos como meâlda de urgencia puede efectuarse la pun- 
clon del qulste, que pudlendo muy bien ser Insuflclen- 
te habrâ que acompaftar de drenaje, para efectuar la In­
tervencion qulrurglca la antes poslble. A este respec­
to es muy interesante el caso de (YIACKAY (en (YIASSON).
Linfangiomas o Higromas Quîstlcos
Diverses metodos han sido propuestos. Hemos de 
efectuar un examen critico de cada uno de ellos, uni­
es forma de discutir los factores en favor o en con­
tra de cada procedimiento. Ahora bien, el planteamien- 
to de la discusoon de los diverses tratamientos pro­
puestos para los linfangiomas o higromas quistlcos he­
mos de efectuarlo oensando en el momento actual, pues 
en los ahos en que la excision quirurgica ténia una 
mortalidad dei mas del cincuenta por ciento, es logi- 
co que se anlicaran y se difundieran terapeuticas co­
mo los agentes esclerosantes, la incision, puncion y 
drenaje, la radioterapia e incluso la inyeccion de a- 
gua hirviendo. En el momento actual ningun traxamien- 
to es tan satisfactoria como la cirugia de exeresis, 
merced a los grandes avances de estos ultimos ahOS en 
Cirugia Pediatrics, especialemnte la Neo-‘^atal, con to- 
do lo que ha comportado el apoyo de los Servicios de 
Anestesia y Reanimacion Pediatrica.
Tratamiento Expectants
FRASER aconsejô el tratamiento expectants, si es
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que el esperar y no hacer nada se le puede llamar 
tratamiento. Estaba baseda la idea de FRASER en la 
creencia de la poaible Qregreéion espontanea del hi- 
groma. La regresion espbntan*a, si es que existe sé­
ria un hecho muy excepc^onal, Por ejemplo, GROSS no 
la ha comprobado en nin|guna de sus observaciones, 
Incluso algunas seguidas durante aftos. Es verdad que 
el quiste o quistes pueden disminuir de tamaho de 
vez en cuandb, pero de nuevo vuelven a llenarse y 
en general se encuentra siempre un aumento progre- 
sivo de sus dimensiones si el enfermo es seguido du­
rante algun tiempo. La experiencia adquirida unida a 
la de todos los autores consultados nos permits apo- 
yar en modto alguno la idea del llamado tratamiento 
expectants.
Ademas hay mucho que decir contra esta actitud. 
La tendencia del higroma a supurar durante las infec- 
ciones respiratorias hace muy deseable evitar esta 
tan séria complicacion con la extlrpaclon quirurgi­
ca de la masa lo antes posible. Tampoco debe olvi- 
darse que el aparente inocuo crecimiento del linfan- 
gioma hacia afuera, no tenga una contrapartida bas- 
tante menos inocua como es su crecimiento infiltran­
te en profundldad, con alteracion o Insinuacion en­
tre las importante y vitales estructuras cervicales, 
con lo que la injustificada espera darô lugar a una 
intervencion quirurgica mas complicada y dificultosa.
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Agentes Esclerosantes
Fué (YIAC CUIRE, entre otros autores, el que su- 
guîrlô este tratamiento. Si recordamos la anatomie pa- 
tologica del higroma, encontramos un flno tapizamlento 
interior endotelial, teoricamente muy caoaz de hacerse 
desaparecer por la Inyeccion de un agente esclerosante, 
que tambien supuestamente podrla difundirse a traves 
del fluiso intraquistico, pero que tendrâ que penetrar 
muy profundamente para efectuar la destruccion de to- 
do este tapizamiænto interior. Existen muchas razones 
en contra de su uso.
Ya sabemos que los higromas emiten prolongacio- 
nes en profundidad, disecanrfo los grandes vasos del 
cuello y rodeandolos total o parcialmente. Si en es­
tas condiciones un agente necrotizante es introduci- 
do en el saco, es poslble dahar o trombosar la vena 
yugular interna o las carotides. Ademas en det-ermina- 
dos casos puede existir una comunicacion entre el hi­
groma y el sistema venoso. Esa comunicacion fué de- 
mostrada por VAÜGHIN, citado por GROSS, en uno de eus 
casos; para efectuar un estudio radiologico del higro­
ma se le introdujo aceite iodado como substancia de 
contraste. Las plaças tomadas Inmediatamente mostra- 
ron claramente los limites de la extension de la tu­
moracion, pero en una plaça de hora y media mas tar­
de se demostrô la compléta desaparicion del medio de 
contraste. No es dificil penser que pudo muy bien ha- 
ber desaparecido por una conexlon con el sistema ve­
noso. GROSS estima como una absolute contraindicaclon
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el emoleo de agentes esclerosantes por el hecho cita- 
do, e Incluso habré que tener en cuenta las pequeAas 
conexlones llnfatlco-veriosas que puedan exlstlr ya 
que püdrlan dar lugar a accidentes verdaderamente de- 
sastrosoa.
Por ultimo tendremos cuenta que la retrac- 
cîon de estoe qulstes por la Inyeccion de un medio 
esclerosante ha de ser de resultado negative ante el 
caracter pollquistico de la tumoracion. Siempre exis- 
tirén numerosos quistes que no son alcanzados por el 
agente esclerosante aunque la inyeccion se repita va­
rias veces. FEVRE, independientemente de los inconve- 
nientes ya dlcho», abunda en lo expuesto en el parra- 
fü anterior, ya que el agente esclerosante do daria 
resultado mas que en los quistes uniloculares, que 
como ya vimos, son muy rares si es que existen,
GROS confiesa su fracaso en los escasos casos 
en que utilizâ agentes esclerosantes, y ademas encon- 
tré desagradables aumentos de volumen de caracter réac­
tive y cita ademas el consiguiente peligro de pro­
duccion de hémorragies, infecclon y flebitis. NARROWER 
preconizô el uso de morruato sodico en los tiempos 
en que la intervencion quirurgica comportaba una al- 
ta mortalidad. En un enfermo inyectô dos cæntimetros 
cubicos de morruato sodico al cinco por ciento. Al 
dia siguienta la masa habia aumentado una vez y me­
dia de tamaAo, pero al tercer dia empezé a disminuir. 
Sels dias ifias tarde aplicé un segundo tratamiento y 
aunque hubo algo de reaccion local la masa desapariciô
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totalmente en un mes. FONSECA y CASTRO, cltados por 
FEVRE-HUGUENIN, han obtenldb en très casos buenos re- 
sultados por la inyeccion de citrato sodico, sin em­
bargo los propios FEVRE-HUGUENIN al hacer esta cita 
dlcen que sus ensayos personales han sido bastante 
decepcionantes, aunque una vez obtuvieron la dismi- 
nucion de una pequeAa récidiva.
Radioterapia
NEW en 1.924 fué el primero en tratar un hi­
groma con radioterapia. FIGI fué el principal defen­
sor de este metodo. Tratb doce enfermos empleando de 
3.000 a 7.000 m-hora de radium, con aplicaciones he- 
chas a distancia de dos centimetros y medio, usando 
pantalla de plomo de dos milimetros. Fueron repetidas 
a intervalos de dos a très meses dando a cada enfermo 
una media de cuatro tratamientos. Siete de estos pa- 
cientes murieron de sensis, aunque cuatro de ellos ya 
estaban infectados antes de iniciarse el tratamiento.
De los cinco que sobrevivieron très curaron entera- 
mente y dos mejoraron mucho.
STRAFFON se muestra totalmente contrario al uso 
de la radioterapia. La experiencia de GROSS, en pocos 
casos, ha sido bastante mala y shade "la radioterapia 
tiene muy poco que hacer en el tratamiento del higro­
ma" , excepto para destruir pequeAas porciones de teJi- 
do que hayan quedado despues de una operacion, o para 
tratar aquellas porciones de higroma que infiltren am- 
pliamente la musculature de la lengua. FEVRE es tambien
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contrario a su uso "por dar resultados inconstantes 
y variables".
No olvldemos el gran peligro de la radioterapia 
en la region cervical Jel nlAo y es la exlstencia de 
estructuras muy sensibles a los agentes cancerlgenos. 
Sobre esta cuestion nos remltlmos a lo expuesto sobre 
malignlzacion al tratar de la terapeutlca del qulste 
tirogloso.
Una de nuestras observaciones de linfangioma a- 
cudiô a nosotros despues de un tratamiento con radio­
terapia (Ob. 30). La tumoracion que era del tamafto de 
un huevo de gallina, habia disminuido y se habia en- 
durecido constituyendo un nodulo duro, y estaba cons- 
tîtulda por un tejido fibroso denso revestida en par­
te por endotelio, existiendo ademas anfractuosidades 
que tambien estaban tapizadas por endotelio. Quiero 
decir con esto que el tapizamlento interior de lin­
fangioma, es decir el tipico endotelio, al menos no 
se habia destruido totalmente.
Puncion e Incision
En 1.839 ARNOTT preconizô el uso de la aspira- 
cion en los grandes quistes de los nlAos muy pequeAos 
no candidates para soportar una intervencion quirur­
gica. GROSS lo intenté en un caso y después de multi­
ples punciones el quiste se infecté. La puncion de un 
quiste no puede producir mas que una disminucion local 
y temporal seguida de récidiva. Su incision obtiens los 
mismos resultados.
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Tarr solo puede ser admltldo este metodo como po­
slble tratamiento de urgencia en nlAos muy pequeAos 
con cuadros agudos de obstrucclon resplratorl* o di­
flcultad para déglutir, ya que alivlarlan la presion 
qua desplaza la faringe en un nlAo amenazdo de axfl- 
sia o la grave compreslon sobre los grandes vasos del 
cuello. Esta mejorla es solo temporal, si es que se ob­
tiens y su unlcü objeto es permltir una espera cortlsi- 
ma mlentras el plAo es traslado a un Centro adecuado pa­
ra su inmediata intervencion quirurgica. As! lo han e- 
fectuado GROB y FEVRE. Nosotros lo intentamos en una 
de nuestras observaciones (n^  15) sin resultado prac­
tice alguno.
Tratamiento Quirurqico
La extlrpaclon quirurgica es el tratamiento de e- 
leccion de los higromas quistlcos cervicales. La opera­
cion esté indlcada en todos los casos, y bien llevada 
conduce regularmente a una curacion rapide y segura. 
Aunque la lesion no es maligna, el objetivo de la in­
tervencion es la total extlrpaclon con preservacion de 
las vitales estructuras del cuello.
No debe haber discusion sobre el momento operato- 
rio. Una vez diagnosticado el higroma su extiroacion 
debe efectuarse tan pronto como sea posible, y como en 
un buen numéro de casos el diagnostico es inmediato al 
nacimiento, habrô que considérer precisamente en ese ins­
tante la oportunidad de la operacion. Si el caso no 
présenta sintomas agudos, pero el quiste es muy volumi-
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no so la operacion esté indlcada, tanto an uno como an 
otro caso durante el periodo neo-natal, ya que como 
hemos vistos estos quistes se infectan con facilidad 
con la amenaza de cuadro agudo. Por lo tanto siendo 
muy grande los consideraremos tan urgentes como si los 
sintomas agudos ya hubieran aparecido. En el momento 
actual ya nadie discute la posibilidad dp efectuar en 
el recien nacido cualquier tipo de intervencion, y re- 
firiendonos coBfetamente al caso que nos ocupa, la al- 
ta mortalidad operatoria en el recien nacido en otros 
tiempos ha quedado reducida a porcentajes minimos.
La edad no es contraindicaclon alguna para el tra­
tamiento quirurqico de estas tumoraciones quisticas. Sin 
embargo en aquellos casos de masas muy pequeAas, hay 
algunos autores como GROB que prefieren esperar a que 
el niAo tenga cinco o seis meses, o FEVRE que opera a 
los tres meses, aunque este mismo autor comunica que 
la edad de los operados en su Servicio ha sido mucho 
manor, venticicno dias, seis semanas, etc. llegando mu­
chas veces a la conclusion do que el cirujano se ve for- 
zado por los acontecimientos. Quizés con la unica ex- 
cepcion del niAo prematuro de bajo peso, an el cual en 
ausencia de sintomas agudos habré que esperar a qua al- 
cance al menos los 3.ooo o 3.5oo gramos, no vemos uti- 
lidad alguna an retrasar la intervencion e insistimos 
que para nosotros el diagnostico de higroma comporta 
su extirpacion quirurgica inmediata.
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Operacion en dcra tiempos
Frecuentemente el higroma puede ser extirpado 
completamente en una sola sexlon operatorla, pero a 
veces esto es Imposible o no es aconsejabla. Clertas 
cxtirpaclones son faciles, otros por el contrario di- 
ficiles y shockantes. En estas ocaslones vale mas o- 
perar en varios tiempos extiroando la masa principal 
y volvlendo en otra seslon sobre las prolongaciones 
dejadas en su sitio.
En los casos denominados de alto rlesgo, ya sea 
por las condiciones del niAo o por las caracteristicas 
de la tumoracion, como puede ser el niAo de pocos dias 
en que se in.pone la intervencion por insuficiencia res­
piratoria aquda,. es mejor planear la operacion en dos 
tiempos extirpando tan solo una porcion de tumor cada 
vez, si luego se puede efectuar en un solo tiempo, tan­
to meJor.
Cuando hay importantes prolongaciones en cue­
llo y sobre todo en torax, aunque en algunos casos se 
pued» efectuar la total extirpacion en un solo tiempo, 
habré que considerar tambien seriamente la posibilidad 
de varies sesiones operatorias. Igualmente sucede en 
las grandes tumoraciones de cuello y cara, cuyo pro­
cedimiento operatorio puede ser demasiado largo para e- 
fectuarlo en un solo tiempo.
Estas operaciones en dos tiempos, puede ser la 
actitud logica cuando el linfangioma quistico esté 
constltuidb por dos masas practicamente separadas. En 
el mismo sgnuesto del lactante con fenomenos compresi-
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vos resplratorlos en que an un primer tiempo puede 
extirparsB la masa cervical principal causante, y 
dejar para un segundo tiempo la extirpacion de una 
masa sub-maxilar y parotides cuya ablacion no es tan 
urgente y cuya dlseccion se supone muy minuciosa y 
lenta. Como dlcen FEVRE-HUGUENIN en muchos casos han 
efectuado extirpacion an varias sesiones, cosa qua su- 
brayan, es muchisimo mejor que perder un enfermo.
En conclusion, la actitud del cirujano es siem­
pre en principle tratar los problèmes en una sola opa- 
racion, pero en estos casos es razonable penser que el 
higroma quistico no es maligno, y que su extirpacion 
total aûn siendo esta nuæstro objetivo, puede ser vir- 
tualmente Imposible y que una gran operacion mutilan­
te para su extiroacion no esté Justificada. En algu­
nos de Los tumoras mas extensos, especialmente aquellos 
que afectan a la cavidad bucal, faringe, laringe, tra­
quea, etc. es aconsejable extirper tantos quistes co­
mo sea posible, y post-poner para una segunda interven­
cion la compléta extirpacion.
Pre-Operatorio
La preparaclon pre-operatoria rutlnaria consiste 
en efectuar loa analisis de este tipo para todo nlHo 
de su edad, que deben estar dentro de los limites nor­
males. En la preparaclon Inmediata no debe olvidarse ra- 
surar la region de la nuea, taponar el conducto auditl- 
vo externo de lado afeeto y disponer de una via venose 
segura para la admlnlstracîon de sangre durante toda la
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Intervencion y en el post-operatorlo Inmediato, si fue- 
ra preciso con denudacion, como ya ha quedado dicho.
Anestesia
No se hace ninguna referenda a la anesteia, ya 
que de una forma global ha sido tratada en el capitu­
le de los quistes y fistulas tiroglosos (pag. 223)
Poslcion
Campo expLfesto ampliamente. El enfermo es coloca- 
do sobre su espalda con un rollo entre sus hombros. para 
forzar la hlperextension del cuello, la cabeza laterali- 
zada o tambien decubito lateral contrario al lado afec- 
to, igualmente con un rollo o saco de arena para elevar 
si cuello. Es buena practice cubrir la cabeza y cuello 
con una gran hoja de plastico, lo que permlte al opera- 
dor ver cualquier contraccion de los musculos de la ca­
re cuando son estimuladas las estructuras nerviosas cer­
vicales.
Incision
Loa linfangiomas quistlcos cervicales son extir- 
padoa mejor a traves de una incision transversal sobre 
la mayor parte de la base del tumor que interesarâ la 
plel, tejido celular sub^cutaneo y aponeurosis cervi­
cal superficiel. En algunos casos como consecuencla de 
la inflltraclon linfangiomatosa loa pianos anteriorea 
practicamente no existen, por esta razon la incision de 
plel deberé efectuarse con mucho cuidado ye que se pue-
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de abrir inadvertidamente el quiste. En ausencia de 
esta inflltraclon linfangiomatosa y no hablendo exls- 
tido alteraciones Inflamatorlas el despegamlento teji­
do celular subcu- 
taneo-tumor, pue­
de efectuarse con 
relative facllldad.
Cuando se 
considéré que dado 
las caracteristi­
cas de la tumoracion 
la Incision trans­
versal no sea la 
adecuada, habré 
que efectuar una 
que sea lo mas a- 
natomlca y este­
tlca posible, sl- 
guiendo por ejem­
plo el borde del 
etterno-cleldo- 
mastoldeo real o 
supuesto, pues al­
gunas veces puede 
estar oculto por 
el tumor, cuando 
el linfangioma pa- 
rezca Implantado a
— Flg. 73 —
Ob. 51. Linfangioma. Dlbujo de 
la Incision y el sector de plel 
a extlrpar con la tumoracion y 
detalle de la pleza extlroada
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lo largo de los grandes vasos carotldeos. En la region 
supraclavicular la Incision mejor es la transversal. 
Cuandb todo el cuello parece Invadldo el trazado utl- 
llzado ea a menudo en angulo recto, con una rama lige- 
ramente obllcua casi veritlcal dirigida hacia el es- 
ternon, y una rama horizontal incurvandose hacla atras 
hacia la region supraclavicular. Tambien pueden utill- 
zarse Incaionea arciformes da concavidad superior fuer- 
temente Incurvadas hacla abaJo y atras.
Si la mdsa ea pequeAa no se necesita extlrpar plel, 
pero en los linfagiomas grandes, una reseccion cutanea 
parcial, en raja de melon es muy util, nos servir* a- 
demas como ounto de apoyo para tracclon. Pero debemos 
guardarnoa mucho de exagerar la amplitud de esta resec­
cion, ya que la piel distendida sobre el tumor, se re­
trae parcialmente sobre ella misma gracias a su elaa- 
ticidad. Pero ademas es mucho mas facil resecar la piel 
en exceso al fin de la intervencion que tener que ti­
rer de unos colgajos de piel cuya aproximacion a ten­
sion err region cervical darla lugar a cicatrices con»- 
tituyendo bridas, a cuya eventualidad no debemos arries- 
garnos. Ademas interesa que el revestimiento cutaneo 
caiga y se aplique sobre lo» pianos profondes, y no 
se extlenda como una cortina, es decir dejando un hue- 
co con un espaclo vacio por delante debido a la perdi- 
da de substancia producida por el linfangioma. La in­
cision cutanea podré abrir algun pequefto quiste. No hay 
que preocuparse de extirperlos totalmente. Estos pe­
queAos quistes privados de sus conexiones profondes
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termînan por desaparecer.
Procéder Opgratorlo
La locallzacion del higroma en cuello ofrece sérias 
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— Fig* 74 —
Esquema de los elementos vasculo nerviosos mas importan­
tes de la region lateral del cuello
natonrlcas normales estan muy alteradas. De.be tenerse muy
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present» que tumoraciones rechazan y desvian de su 
trayecto normal a vasos y nervlos importantes cuya pre­
servacion es indispensable. El clrujano debe conocer 
la anatomia del cuello, practicar lenta y cuidadosamen- 
te la disBccion, tratar de encontrar pianos de desliza- 
miento lo mas cercanos al tumor y evitar secciones de 
pediculos con vasos de calidad apreciable, hasta que 
previamente se hayan Identiflcado. Si la paciencle se 
ejercita, la digeccion y extirpacion del higroma es me­
nos dificil de lo que parece en un orinclplo, evitesé 
la prisa. La piel que cubre el higroma aunque tensa y 
fins puede ser facilmente separada de él. Si la pared 
del quiste se sigue de cerca la dlseccion roma encon- 
traré un piano de deslizamiento alrededor de la gran 
porcion de la masa. Cuando estos pianos se encuentran 
y SB siguen la hemorragla serâ minima, ya que los va­
sos que van al higroma son oequeAos y escasos en nu­
méro.
En general un gran quiste unilocular es mas fa­
cil de disecar que uno pequeAo. Las lesiones multilo- 
culares suelen estar mas adheridas a las estructuras 
nrofundas. La boisa quistica principal se diseca pro- 
qresivamente boisa tras boisa, comenzanjb su liberacion 
en las regiones que parezcan menos adheridas. La libe­
racion de los lobulos perifericos es relativamente fa­
cil .
SI la operacion parece que no va a ofrecer gran­
des dificültades, vale mas conserver los pequeAos nær-
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vlos y vasos que atravlésan la masa y disecarlos. Si 
ello no fuera poslble s ai pueden sacrlflcar algunos ra- 
mos del plexo cervical superficial. Pero no debemos con- 
flarnoa. Hemos de respetar siempre el nervlo espinal 
demasiado a menudo englobado por el tumor o la rama in­
ferior del facial.
El aislamlento dWl conglom@rado quistico debe 
hacerse respetando en todo lo posible su pared, lo que 
no siempre se logra, pues aunqu# algunas lesiones esten 
limplamente encapsuladas y son facilmente resecables, 
en su profundidad pueden exlstlr las mas firmes adhe- 
rencias y el tumor se divide en quistes pequeAos y nu­
merosos. Normalmente en la extirpacion de los quistes bé­
nignes constituye un orgullo para el cirujano extirpar- 
los intactos, sin que su rupture signifique por otra 
parte complicacion alguna. En el caso del higroma las 
cosas son diferentes. Su rupture debe considéreras co­
mo una contrariedad, que dificulta al vaciarse el quis­
le su ulterior identificacion debidb a la fimura de la 
pared.
Durante el curso de la dlseccion, en un princi­
ple facil, sorprem^en las exterrsas relaclones quisti­
cas que suelen invadir de un modb difuso hasta la mus- 
culatura profunda del cuello y reste de fôxmaciones a 
este nivel que requleren una culdadosa y prolongada.dl­
seccion, para extlrpar èl tumor completamente. Es aqul 
cuando empiezan las dificültades, en contraste con la 
facilidad de liberacion de los lobulos perifericos.
Es Justamente cuando llega el clrujano a la adherencia
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pedicular esencial del tumor en la cara profunda donde
donde el trabajo de- 
licado y una exqulsi- 
ta dulzura en la dl­
seccion deben ser em- 
pleados. Se entra en 
relaclon con los 
grandes troncos vas- 
culares, el pedlcu- 
lo carotideo o el 
pedlculo sub-clavlo 
y la vena yugular 
Interna. Recordemos 
que la dlsposlclon 
anatomlca habitual 
de estos qulstes es 
su colocaclon sobre 
estos vasos. A veces 
todos los componen- 
tes del pedlculo vas- 
culo-nervloso estan 
separados y dlsocla- 
dos. Es necesarlo e- 
vltar toda tracclon 
sobre ellos y en 
particular sobre el 
pneumogastrlco. Debe
-Flg. 75-
Ob. 52. Linfangioma de nuca. 
Dlbujo de la incision y plel 
a extlrpar. Radlografla y fo- 
toqrafla de la pleza extirpada
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tenerse una autentica nocion del peligro cuando se ira- 
baja en contacto con este nervlo. La tracclon simple so­
bre el neumogastrico por Intermedio de sus adhercnias 
quisticas, las mas de lis veces inadvertidamente es muy 
importante. Normalmente puede que la dlseccion a lo lar­
go de él no entraAe ninguna modificacion aparente, pero 
puede provocar sindromes subitos, incluse mortalea. Es­
te es el momento de efctuar una inflltraclon complemen- 
tarla con anestesia local o simplemente verter novocai­
ns cuandb se tema este tipo de trabajo quirurglco gene- 
rador de shock.
Vemos pues que la extiroacion del higroma lleva 
generalmente al cirujano a los pianos mas profundos 
del cuello. Ha de tenerse gran cuidado en respetar todas 
las estructuras vitales. El perfecto conoclmlento ana- 
tomlco de la region, pærmltlrâ una buena dlseccion, sin 
lesionar loa vasos carotldeos, los subclavioe o el 
neumogastrico, pero el higroma en su crecimiento créa 
unos serios problèmes de los que ahora vamo» a ocupar- 
nos. Unos son el envolvimlento e intima relaclon con 
los importantes troncos nerviosos del cuello, Indepen­
dientemente del neumogastrico y admmas las nuevas re­
laciones a distancia de sus prolongaciones.
Las diverses prolongaciones ya han sido objeto 
de nuestra atencion en otro apartado, pero al llegar 
el momento de la tecnlca operatoria serâ forzosa nue- 
Vamente volver sobre elles. En primer lugar tenemos las 
denominadas esenciales o profUndas que son las mas fre-
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cuentes, en relaclon intima con el tumor, ya que es­
tan en la vecindad de sMUa bases de implantacion. Son 
las ya analizadas relaciones muy estrechas con el pa- 
quete vasculo-nervioso del cuello, carotids primitive 
y sus ramas, la yugular Interna y el pneumogastrico, 
claramente visible» e identifîcables por tamaAo y re- 
lacionee. (Ylas profundamente el tumor puede entrer en re- 
lacion con el importante plexo branquial y su trayec­
to hacia arrlba y afuera insinuandose entre ambos 
vientres del digastrico a los que puede infiltrer. Tan­
to esta afectàcion del digastrico como de otras masas 
muscularea, crean problèmes al tener que extirper par­
te de estas estructuras. Pueden siempre sacrificarse pe- 
quehas bandas musculares, pero mnteniendo siempre la 
masa principal. En contadas ocasiones se resecaré par­
te del musculo esterno-cleido-mastoideo y su vaina, que 
se debe disecar y reclinar hacia afuera.
FEVRE-HUGUENIN denominan prolongaciones glandu- 
lares a las que se Insinugn en la celda parotidea, afor- 
tunadamente raras, aunque de gran dificultad de extir­
per por sus peligrosas relaclones con el nervio facial. 
Tambien existen prolongaciones a la celda sub-maxilar, 
teniendd en algonos casos que ser extirpada esta glan­
dule percial o totalmente.
Denominanse prolongaciones posteriores las que se 
insinuan hacla la region de la nuca, baJo el trapecio o 
hacia el espacio sub-parotideo posterior.
La prplongacion mediastinica puede ser sospechada, 
como ya vimos, cuando la tumoracion cervical aumenta coin-
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cidlendo con un incremeto de la presion intra-toraclca.
La extlrpaclon de este prolongaclon deberla efectuaraa 
al ello fuera poalble al mismo tlempo que el nucleo cer­
vical principalI pero si ello no lo fuera, habrâ que e- 
fectuar un segundo tlempo por via toraclca. Segun RICKHAiïl, 
nunca n^cesitô en recien nacldo utilizer la via toraci- 
ca en un segundo tiempo para una total extiroacion de 
estas prolomgaclonee mediastinicas, circonstancié o- 
currida tamblen en los casos de STRAFFDN. FEVRE en un 
caso necesitô efectuar una esternotomia media. En nues- 
tros casos siempre hemos intentado la extirpacion total 
en un tiempo via cervical lograndolo en todos elloe 
salvo en uno, con creclmlento posterior del higroma en 
cavidad toracica, slendo extirpado meses mas tarde sa- 
tlsfactorlamente por toracotomia.
Cuando efectuamos la diseccion hacla arrlba al 
extirper el higroma podemoa llegar haata el suelo de 
la boca donde la tumoraclon puede ester pegada al ma- 
xilar Inferior, pero en algunas ocasiones emite una 
prolongaclon hacla la base de la lengua. Cuando exia» 
te i&flltraclon masiva de este organo debe tratarse 
quirurglcamente, extirparrdo trozos triangulares de 
vertice posterior para reduclr su tamaho a fin de que 
puede cerrarse la boca. Con frecuencia es necesario mas 
de una rsecclon para reduclr la lengua a un tamaAo ra- 
zonable.
En la diseccion de las prolongaciones traqueales 
debe efectuarse con gran culdadg la de los tejidos para-
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traqueales en ambos lados„ ya que ae corre el {pell- 
gro de producir seras# leslones en las que incluso ni 
le traqueotomia podrla salvar al nlfto. En las prolon­
gaciones exileras puede ser necesario efectuar una di­
vision de* la clavicule y terminer la extirpacion de es­
ta prolongaclon efectuando una nueva Incision separada 
de la incision principal. En algunn de estos higromas 
axllarea existe una infiltraclon de la piel con la a- 
pardencla de cascara de naranja. Esta piel deberé ser 
extlroada al mismo tiempo que el higroma, ya que puede 
ser une constante fuente de molestias con produccion 
de edema y linfangitis.
Puede que la ablacion de las prolongaciones se 
faci&ite a veces con la maniohra del "dedo intraquis- 
tico”. Una boisa voluminosa es ablerta deliberademente 
y carqada sobre un dedo que hace tracclon y que gula la 
diseccion como para la llberacion de un saco herniario. 
La mlsma tecnlca^ segun FEVRE, rinde grandes serviciom 
cuando el linfangioma es unilocular.
(STo es posible qua pasemos por alto unas extruc- 
turas cervicales muy susceptibles de ser lesionadas 
cuando extirpâmes un higroma, son los nervios. La in- 
tervenclon debe ser efectuada contando con la ayuda del 
estlmulador electrico faradico. En el curso de la di­
seccion se encuentran numerosas formaciones con aspec- 
to algunas veces de bridas fibrosas, aunque otras es po­
sible identiflcarlas como nervios. La estimulacion elec­
trics de estas formaciones nos aclararé su naturaleza 
Si no hublera respuesta las formaciones pueden ser sec-
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cionadas • SI por el contrario se identifies un tronco 
nervioso puede en muchos casos ser separado de la ma­
ss principal sin dsAo alguno. La diseccion y separa- 
cion de un nervio debe llevarse tan lejos como sea po­
sible. Esta diseccion suele ser muy tediosa, pero es 
la unica forma de no lesionar los nervios y de que los 
resultados seen buenos. Cuando los nervios estan in- 
cluidos en el bloque quistico, y si consideramos su 
separacion total imposible deben ser siempre respeta- 
dos aun a costa de dejar algo de tejido del linfangio- 
mar.
Excluido el pneumogastrico, las formaciones ner- 
viosas mas importantes que hemos de considérer que nos 
pueden plantear problèmes son las siguientes;
El nervio facial seré nuestra preocupacion en las 
localizaciones altas y muy extensas, prestemos mucha 
atencion a las prolongaciones parotldeas. En estas lo­
calizaciones existen grandes probabilidades de lesio­
nar alguna de las ramas del facial, con la paraliza- 
cion de la musculature facial homolateral y el cua- 
dro clinico tipico. Para evitar la lesion del facial 
(ÏÏASSON y BAKER, citados por GROB y por GROSS, reco- 
miendan antes de iniciar el aislamlento de la forma- 
cion quistica en la region parotidea, efectuar una 
incision por detras de la oreja que descubre y di- 
seca el facial a su salida del foramen estilo-mas- 
toideo; as! puede identificarse en todo su curso 11e- 
vando la diseccion hacla adelante. Cuando no se efec-
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tue la maniobra anterlo# y existe posible peligro 
dp lesionar el facial, $ino podemos encontrar el tron­
co, busquemos su rama mandibular y entonces disequemos 
a lo largo de esta en sfntido proximal hasta que el 
troî^ c® principal es ideptifiçado. Si utilizamos el 
pstimulador electrico el facial producirâ contrac- 
ciones de los musculos faciales que pueden ser vis- 
tas a traves del plastico que cubre la cara del ni- 
fto. Si no podemos efectuar la total diseccion, como 
ya dijimos antes, es prefrible dejar pequeftos trozos 
de tejido antes que arriesgarnos a lesionar el facial 
o alquna de sus ramas.
El nervio hipoqloso mayor discurre por detras del 
Rsternn-cleldo-mastolfipo, y puede ser lesionado al 
exttrnnr un hiqroma quistico al Iqual a como ocurre 
en la nxtlrpacion de 1ns llnfomas tuberculoses. Ten- 
drA que tenerse muy en, cuenta en la diseccion de las 
prolongaciones blcarotideas. Su lésion produce des- 
viacion de la lengua.
El nervio accesorio espinal puede ser lesionado 
cuando la diseccion se lleva par delante y adentro 
del esterno-cleido-mastoideo, Debe ser aislado y re- 
traido hacia la linea media cervical, evitandose su 
lésion. Este nervio esté casi siempre englobado por 
el tumor. Su lesion produce el denominado por los an- 
qlosaJones "far reaching ill effects". Es el tipico 
cuadro de dolor y hombro caido cuando el nifto es ma­
yor.
La finalidad de la intervencion, como dijimos al
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prlnclplo, es la extirpacion total de la masa quis­
tica, pero tamblen como hemos indicado ya en nuestra 
exposlclon, es no es siempre posible. Las partes mas 
profundas del tumor infiltran los musculos cervica­
les y la faringe, por lo que nuestro proposito de ex­
tirpacion total podrla slgnificar la destruccion de 
gran parte de los musculos del cuello, o leslones ner- 
viosas importantes. Por ejemplo, los grandes vasos pue- 
den Bstar completamente rodeados por los quistes y es 
completamente imposible extirper a estos. Si se abren 
los quistes es probable que gran parte del tapiza- 
miento interno endotelial se extirpe, pero queda una 
parte que permanece con sus propiedades secretaries y 
aûn cuando en un futuro mas o menos proximo las pier- 
da durante alqun tiempo habré extravasacion de un li­
quida linfoide y sobre todo en el post-operatorio in- 
mediato. En los casos en los que no hay mas remedio 
que dejar algun quiste, lo abriremos, procuraremos 
Bxtirpar su tapizamlento interior, y si ello no es 
posible del todo, se aconseja un intento de destruc­
cion in situ, para lo que se ha recomendado el cloro- 
formo iodado o el cloruro de zinc, y mas actualmente 
la tintura de iodo, que es lo que utilizamos nosotros, 
con lo que parece lograrse la destruccion de ese endo- 
telio interior de no posible extirpacion.
En ocasiones el shock del enfermo, o la tendendia 
sincopal, adn sin haber tracciorrado el pediculo caro- 
tideo o el pneumogastrico obligea a la interrupcion 
operatoria.
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Una vez efectuada la extirpacion ya sea total o 
paTclal se procédé al cierre de la herida operatoria. 
En lo posible intentaremos una aproximacion de los 
fasciculos muscularas o sus fascias. Si hacemos esto 
habré poca tendencia a la separacion de los bordes. Si 
résulta factible realizaremos tamblen reconstruccion 
del cutaneo del cuello. Cuando se han extirpado un 
gran numéro de formaciones, tan solo podremos cerrar 
1# piel y el tejido celular sub-cutaneo. Esto es com­
pletamente logico, ya que en la practice la ablacion 
de un linfangioma quistico de gran tamaOo puede con- 
ducir a un vaciamiento de tejidos cervicales, espe- 
cialmente musculos. No encontraremos ningun piano in- 
termedio para ser suturado antes de la piel. Para e- 
llo hemos de guardar culdadosamente los tegumentos y 
as! poder aplicarèos a los pianos profundos desguar- 
necidos.
Hemos de decir unas palabras sobre la utiliza- 
cion o no de drenaje en la herida operatoria. Pare­
ce que en el momento actual y utilizando los antibio- 
ticos al menos durante el tiempo- que se mantiene el 
drenaje, su utilizacion es util y conveniente. Antes 
de la era antibiotics el drenaje comportaba al pare- 
cer un serio riesgo de infeccion. Veamos por ejemplo 
lo que dice FEVRE, que insiste que a pesar de existir 
un espacio vacio y a pesar del temor de perdidas san- 
guineas o linfaticas hay que "intenter no drenar". To­
do drenaje facilita la infeccion escribiô en sus tiem- 
pos OmBREDANNE. Justement® basandose en este hecho la
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mayor contraln/llcacion del drenaje serian las opera- 
clones Incomplètes, ya pîue los reslduoe del linfan­
gioma facllmente pueden Infectarse como consecuen- 
cla Inmedlata o Inevitable en parte de la presencla 
del drenaje. SI bajo la clcatriz aparece una colec- 
clon 3lqulda, puede ser necesario evacuarla, cosa que 
puede fiacerse perfectamente con un estilete o una son­
de acanalada. Las series de FEVRE muestran bien la e- 
ficacia de la ausencla de drenaje. En un gruoo de diez 
enfermes no utilîzô drenaje, de estos en nueve casoe 
el perlodto de hospitalizacion fué de una a dos sémanas 
y en un solo casos un tiempo superior. Por el contra­
rio en cuatro casos con drenaje filiforme, solo en u- 
no el tiempo de hospitalizacion fué inferior a dos se- 
manas, mientras los otros permanecieron alrededor de 
très y cuatro semanas. En resumen la cicatrizacion to­
tal fué obtenlda en diez-doce dies en los casos no dre- 
nados y en unos ventAuno-venticiooo en los drenados.
Sin embargo autores mas modernes que FEVRE, son 
todos sin Bxcepcion partidarios del drenaje, si bien 
como ya dijimos utilizando antibiotlcos todo el tlem­
po durante el cual es mantenido, que se estima en una 
media aproximada de cuarenta y ocho horas, quizés en 
un determinado caso algo mas. RICKHAITl utillza drena­
je con tubo de plastico conectado a aspiracion perma­
nente. SWENSON solo deja drenaje en los casos en que 
es prévisible una acumulacion de fluldos, que pueden 
ester en relacion con operaciones incomplètes, inser- 
tando un "hemovac" a traves de qn pequefto orificio de
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de la herida. Los tubo* de plastico con perforaciones 
multiples cohectadoa a una suave aspiracion son muy e- 
fectivos en mantener Iq herida libre de exudados, y de 
esta forma los colgajos Cutaneos se adhieren mejor a 
las estructuras profUndas, pero no debe utilizarse ru- 
tinariamente en cuello a causa de un posible riesgo de 
mal resultado cosmetico. Para GROSS la tendencia de las 
colecciones liquidas a acumularse baJo la piel aconse­
ja drenar en todos los casos. Igual opinion tiens STRAFF0N 
que insiste ademas en utilizer vendeJe compresivo.
La infeccion post-operatoria de la herida puede 
sobrevenir despues de un tiempo variable, y como ya vi- 
mos en su momento coadyuba a la destruccion tumoral.
En ocasiones se pierde una gran cantidad de liquido en 
las intervenciones sobre linfangiomas muy grandes. La 
infeccion se reconoce por los cambios locales de piel, 
el empastamiento y el cambio de coloracion de los flui­
des que se evacuan por el drenaje.
Creemos que debemos de meditar muy seriamente so­
bre la posibilidad o no de infeccion mantenida por el 
drenaje, pues si bien durante estos ultimos aAos las 
conclusiones de FEVRE han sidb superadas por la utili­
zacion de los antibiotlcos, en el momento actual la a- 
paricion cada vez mayor de resistenclas a su accion, 
puede que nos haga encontrarnos con périodes post-ope- 
ratorios en les que las condiciones respecto a la in­
feccion, sino exactamente iguales a las de la era pre- 
antibiotica descritas por FEVRE, puedan plantearnos pro- 
blemas similares respecto al mantënimiento del drenaje.
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Durante el periodo post-operatorlo cuando 
los ninos seen muy pequeAos seré conveniente el man- 
tenerlos en posicion pjUnna, pudiendo utilizer para e- 
llo un cuadro similar ail empleado en los casos de mi- 
crognatia. El aposito ae cambiaré cuantas veces sea 
necesario. Se iniciarâ la alimentacinn trn pronto co­
mo sea posible. Serén objeto de una vigilancia espe­
cial durante este perlodo los problèmes respiratorios 
que pueden aconsejar la practice de una traqueostornia 
temporal debido al edema y colecclon de fluides en los 
espacios tisulares. Igualmente debemos conocer que pue- 
den presentarse alteraciones nerviosas transitorias, 
paresias linguales o faciales por alteracion de los 
troncos nerviosos como resultado de las manlobras de 
diseccion.
Resultados
BELTRAN en dlecisiete casos estudiados en 
un perlodo de cinco aAos, pudo hacer extirpacion com­
pléta en diez nlAos y en siete solamente parcial.
FEVRE obtiens resultados funcionalmente excelentes 
y tambien baJo el punto de vlsta estetlco, incluso di­
ce "meJor de lo que se piensa cuando se ve el caso 
por primera vez", pero admit# oue la intervencion 
sigue slendb grave. En dieciocho casos ha tenido très 
falleclmientos y aunque datan de la epoca anterior a 
los antibiotlcos y en que la practice de la transfu­
sion y perfusion operatoria no estaban firmemente es- 
tablecidas.
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La cifra de mortalldad esta estlmada, refe-
rida a todas las 
edades en un dos 
a cinco por cien- 
to. Esta cifra es 
çonslderada por 
• . RICKHAfYI idudable- 
mente alta. Este 
mismo autor en 
sus series neo- 
natales no tuvo 
mortalldad. 
RAVITCH-RUSH a- 
ceptan la cifra 
antedicha, pero 
tan solo apli- 
cada a las se­
ries donde son 
recogidos los 
grandes llnfan- 
giomas que afec- 





nicas. Para el 
el reste de los 
llnfangiomas que
- Fio. VF _
Gran l ’nfanjnma y I t.afin opé­
ra to ri n
no presenten estas caracteristîcas la mortalldad es 
nula. CROSS estima que la mortalldad operatoria debe 
ser baja. De sus^. ciento doce enfermes realizâ extir­
pacion cuirurgica del higroma en uno o dos tiempos, 
con sels falleclmientos. Las causas de muerte fueron 
shock en uno, hemorragia post-operatorià en dos, sep- 
sis en dos y neumonia en uno. Por nuestra parte en 
nuestras once observaciones solo hemos tenido un ca­
so de fallecimiento (üb. 15). Se trataba de un neo-na- 
to con grave insuficiencia respiratoria y existencia 
de un linfangioma quistico tan glgantesco que era de 
igual tamaAo que la cabeza del nifto. (Fig. 21)
Récidivas
Algunas veces estas tumores se reproducen, 
aunque la impresion del cirujano haya sido de haber 
_________----------------  efectuado una total ex­
tirpacion. Estas recu- 
rrencias pueden esti- 
marse en un diqz por 
ciento de los casos y 
posiblemente menos. Por 
lo general si todo el 
tejido identificado ma- 
croscopicamente es ex- 
----------- _ tirpado, la recurren-
- Fig. 77 - cia es rara, Cuando nos
Ob. 20. Linfangioma cervl- °bllgados a dejar
racion se dej6 parte de su 
boisa medlastinica. Radio- 
nrafla unos meses mas tarde.
Existia un gran linfangioma 
mediastlnlco que fué extir- 
narin nor via toraclca
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mos dejar nunca quiataa Intactes. Se trataré de des- 
trulr el tapizamlento endotelial de las diferentes 
estructuras segun ÿa dijimos. Incluso en aquellos 
casos en que ciertos sectores quisticos se dejan no 
es raro observer curaclones absolûtes como si el tu­
mor privado de su raiz linfatica principal desapa- 
reciera, pero persisten zonas induradas a nivel de 
estos segmentes que recuerdan el aspecto del fibro- 
lipoma.
Aceptando la relative rareza de la repro- 
duccion, en todos los casos existe una posibilidad, 
aûn en los mejor extirpados. Si recordamos la anato- 
mia patologlca hay formaciones microscopicas que no 
se tocan en el acto operatorio y a partir de las cua- 
les siempre existe un riesgo potencial de récidiva.
Nuestro unico caso de récidiva (Ob. 20) si 
es que podemos llamar récidiva al crecimiento de una 
boisa medlastinica que fué dejada en gran parte en la 
primera intervencion, fué operado por via toracica ia- 
quierda con resultado totalmente satisfactorio.
:OOO000oOO:
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C O N C L U S I O N E S  F I N A L E S
ESStSSSBSSiPSSS:
Como redultado del eatudlo efectuado en nues* 
troa clncuenta y cinco casos de quistes y fistulas 
congenitos del cuello en la infancla, consideramos 
como datos mas interesantes a destacar en esta revi­
sion los siguientes puntos, que consideramos mas ca- 














La edad media a la Inlclaclon del orlmer 
alntoma varia notablement# con el dlagnostlco defi­
nitive. Hemos de verlfltaria de acuerdo con los gru- 
pos claslflcados. En el Gruoo I (dermoldes y epider- 
moldes), el unlco caso de quiste dermolde tenia la 
edad de doce aftoa. La edad media de los tree casos 
de quistes epldermoidea fué de dos aAos. En el Cru- 
Do II (anomalies tlroglosas) la edad media fué de 
très aOos. En el Grupo III (malformaciones branqula- 
les), hemos de hacer una sub-divlsion. Cuando el pri­
mer sintoma fué el quiste la edad media de aparl- 
cion la podemos establecer entre cuatro-cinco aftos, 
pero cuando se trataba de fistulas hemos de decir 
que casi siempre aparicieron en el periodo néo-na­
tal aunque por existir algun caso tardio la media 
de edad quedô estableclda alrededor de los sais me­
ses. Por ultimo en el Grupo IV (llnfangiomas) pesé 
algo parecido a con las fistulas branquiales. Tam­
bien aqul la gran mayorla de los casos correspon- 
den al periodb néo-natal, pero Igualmente la pre- 
sencia de casos tardlos elevd la medli de edad de 
presentaclon a los siete-ocho meses.
Sexo
En nuestro cincuenta y cinco casos, treln- 
ta y uno corresponden al sexo femenlno y venticuatro
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al masculine. Pero esta llgera predomlnancla feme- 
nlna no se mantiene en algunos grupos, y por el con­
trario en otros se acentua. En el Grupo I (dermoldes 
y epidermoides todos Èos casos corresponden al se­
xo femenlno que dado el escaso numéro tan solo tie­
ns una muy relative slgnificacion.
En el Gruoo II (anomalies tlroglosas) existe 
na ligera predomlnancla del sexo masculino, catorce 
casos en niftos y diez en niftas, que coincide con lo 
encontrado en publicaciones de otros autores.
En el Grupo III (malformaciones branquiales) 
hay un évidente oredomlnio femenlno, once hembras y 
tan solo dos varones. No hemos encontrado referenda 
al sexo en la mayorla de las publicaciones. Tan solo 
BELTRAN BROWN dice hay predominlo femenlno. Como se 
ve en nuestras series este predominlo femenloo es 
practicamente absolute.
Y por ultimo en el Grupo IV (llnfangiomas) 
ambos sexos estén equilibrados, seis nlftos y cinco 
niftas. Coincide con los hallazgps de la literature.
Primer Sintoma
El primer sintoma observado fué la tumora­
clon en cuarenta y cuatro casos, lo que supone un 
ochenta por ciento, y solamente lo fué la fistula 
en once (veinte por ciento restante).
La tumoraclon constituyô el primer sintoma 
an todos los casos del Grupo I (dermoldes y epider-
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moldes) y del Grupo IV (llnfangiomas) y practicamen­
te tambien en el Grupo II (anomalies tlroglosas) an 
el que mn todos los casos, menos en uno, el primer 
sintoma fué tambien la tumoraclon. La fistula cons- 
tltuyft orlmer sintoma an el sesenta y uno coma cin­
co oor ciento dr los casos del Grupo III (malforma­
ciones branquiales)
Localizacion
Los casos del Grupo I (dermoldes y epider­
moides ^ se localizaron siempre a lo largo da la li­
nes media cervical anterior. Dentro de esta linea un 
quiste dermolde se localizô en parte mas superior 
dp region supra-hiodea, casi podriamos decir sub­
maxi lar. Los casos de quistes epidermoides se encon- 
traron, dos a nivel del hiodes y uno en region in- 
frahindea.
En el Grupo II (anomalies tlroglosas) con­
servé en todos sus casos, menos en uno, (récidiva)
su tlplca posicion tambien a lo largo de la linea 
media cervical anterior, ya fueran quistes o quis­
tes con fistula secundaria, o nuestro unico caso de 
fistula primitive. Dentro de esta linea a la altu- 
ra de hiodes se encontraron ocho y catooce en region 
infrahiodaa. Tan solo tenemos un quiste en region 
suprahiodea y una fistula en localizacion lateral 
derecha, que no debe tenerse en cuenta ya que era 
resultado de Intervencion quirurgica efectuada con
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anteriorldad a ser vlsto por nosotros.
Los casos del Grupo III (malformaciones bran­
quiales) estaban todos lùcallzados a lo largo del 
borde anterior del musculo esterno-cleldo-mastoi- 
deO; localizacion tlplca. Ha exlstldo dentro de es­
ta localizacion cierto predominlo del lado derecho 
sobre el Izquierdo, con nueve casos derechos (cin­
co fistulas y cuatro quistes) y cuatro Izquierdos 
(tres fistulas y un quiste). El nlvel de localiza­
cion dentro de esta linea fué el siguiente; Ningun 
caso de fistula se did a la altura del tercio supe­
rior, tres a nlvel del tercio medio, y cinco en el 
tercio, inferior. Los quistes se hallaban dos en el 
tercio superior y tres en el tercio inferior.
En el Gruoo IV (linfangiomas) entenderemos 
como localizacion la del supuesto punto inicial o 
la de su masa principal, dejando aparte sus prolon­
gaciones. Tambien existe aqul un predominlo del la­
do derecho, region lateral del cuello por detras del 
esterno-cleido-mastoideo con siete casos, para so­
lo dos en lado izquierdo. Tenemos un caso de loca­
lizacion anterior (tamafto glgantesco) con prolon­
gaciones latérales (Ob. 15) y uno de localizacion 
posterior (nuca).
Tamafto y Forma
El tamafto de los quistes, o de las tumora- 
clones qulsticas varia tambien en los distlntos gru­
pos. En cl Grupo I (dermoides y epidermoides), el u-
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nioo caso de quiste dermolde tenia un tamafto grande 
(naranja o mandarlna) y por el contrario los quis­
les epidermoides eran mi^ cho m|es pequeftos, uno del 
tamafto de una almendra, y dos del tamafto de una nuez.
En el Grt4)0 II (anomalies tlroglosas) los 
quistes no suelen ser gfandes, la mayorla no sobre- 
pasaron un tamafto medlano (nuez), algooos pocos son 
pequeftos (almendra), slendo excepclonales los da ta<^  
mafto mas grande# En nuestras series solo uno (huevo 
de gallina). Parecerla que la facllldad para infec­
tarse y oroduclr fistula secundaria con drenaje al 
exterior les Impldiera alcanzar un tamafto mayor.
En el Grupo III (malformaciones branquiales) 
nos encontrarnos con tamaftos mas grandes, tres del ta­
mafto de un huevo de gallina y dos como una nuez. Y 
en el Grupo IV su caracteristica es el ser tumoracio- 
nes mucho mas grandes que las de los gruoos preceden- 
tes, algunas glgantescas tan grande o mas qua la ca­
beza del proplo nifto (Ob. 15). Se les suele comparer 
a una naranja grande pero hablendo perdido su forma 
esferica y esa fué la media de nuestros casos, a ex- 
cencion de uno que habla sldo sometldo a tratamiento 
radioteraoico prevlo.
La forma para los tres prlmeros grupos es la 
esferica, pero mas la ovalada, parecldos como exore- 
sabamos a almendra, nuez, huevo de gallina; Dlriamos 
que ni son perfectamente esferlcos nl perfectamente o- 
vales. En cuanto el grupo IV, es tlplca su forma lo-
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bulada de gran tamafto, semieaferica, oval o aplanada.
Infeccion
Ea el gran problema de este tlpo de afecclonea. 
Su evoluclon clinics depends enteramente del hecho In­
fective. Dentro de los tamaftos antes Indicados estos 
dlsminuyen o aumentan, Incluso cuatro y (tinco veces 
sus dimensiones inlciales por infeccion.
La infeccion ya estuvo presents como acompa- 
ftante del primer sintoma en el veinte por ciento de 
nuestros casos sea cual fuere el grupo a que pertene- 
clera. Este oorcentaje va a ascender hasta un sesenta 
por ciento si tenemos en cuenta el momento del trata­
miento quirurglco. El retraso diagnostico o terapeu- 
tico son un évidente riesgo de infeccion.
El gruoo mas afectado por la compllcacion in­
fective fué en primer lugar el Grupo II (anomalies tl­
roglosas) con un setenta y nueve por ciento de sus ca­
sos. El Gruoo III (malformaciones branquiales) le sigue 
en frecuencia con un clncuenta y tres por ciento. Vle- 
nen luego el Gruoo IV (llnfangiomas) con un ventisie- 
te por ciento y el Grupo (I)(dermoldes y epidermoides) 
con un venticiODO por ciento.
Formas Anatomo-Clinicas
Las formas anatomo-cUnices de presentanclon 
de nuestros cincuenta y cinco casos fueron las siguien­
tes:
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Once casos los hicleron eci forma de fistula. 
Dlecisiete como quistes. Fistula con quiste asoclado 
en dps casos. Quiste con fistula secundaria a Infec­
cion trace casos. Tumoraciones qulsticas unllocula- 
res dos casos. Grandes tumoraciones qulsticas mul- 
tiloculares ocho casos. Y nodulos endurecldos un ca­
so.
Estas formas anatomo-clinicas quedan distrl- 
Duidas de la siguiente forma segun los diferentes 
grupos:
Grupo I (dermoides y epidermoides), tres quis­
tes y un quiste con fistula secundaria.
Grupo II (anomalies tlroglosas), doce quis­
tes con fistula secundaria, once quistes, y una fis­
tula primitive.De estos venticuatro casos en dieci­
ocho se bused trayecto fistuloso supra-hiodeo hasta 
el foramen cecum, encontrandolo y extlrpandolo en 
diez casos. En los ocho restantes no se encontrà.
Uno de estos ultimos recldivd la lesion y en la se- 
gunda intervencion fué encontrado el trayecto fistu­
loso supra-hiodeo. Su extirpacion fué segulda de cu- 
racion definitiva. En otros eÉls casos no se bused 
el trayecto supra-hiodeo, si bien fueron casos en 
que no se efectuô la intervencion quirurgica complé­
ta. En dos de ellos exlstiô récidiva. En la interven­
cion no se habia resecado el hiodes.
En el Grupo III (malformaciones branquiales), 
en ocho casos correspondlentes a fistulas se encon- 
tr6 un trayecto fistuloso compléto hasta pared fa-
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rlngea. En una de ellap existia en la anamnesis su aso- 
clacion con quiste perq no se encontrô en la Interven­
cion. Un caso de flstul* del lado cutaneo asoclada con 
quiste en profundldad np se pudo damostrar existencia 
de trayecto supra-qulstlco hasta pared farlngea. Cua­
tro casos corresponden a quistes sltuados en la oro- 
fundldad de la region, uno producla desvlaclon de tra­
ques, dos tenlan relaclones con los grandes vasos del 
cuello, teniendo uno de estos ultimos trayecto fis­
tuloso supra-qulstlco hasta pared farlngea. Por ul­
timo un cuarto quiste era mas superficial y no ténia 
relaclones Importantes.
El Grupo IV (llnfangiomas) présenté ocho gran­
des tumoraciones qulsticas multilocülares, dos unilo- 
culares y un caso de nodulos duros (tratamlento radlo- 
terapico prevlo). En tres de estos once casos exlstlan 
prolongaciones quistlcas toraclcas, en uno prolonga­
ciones latérales a ambos lados (localizacion primi­
tive anterior), en otro, rpolongaclon posterior y en 
otro prolongaclon superior. En los otros cinco no e- 
xistia prolongaclon alguna. En le Intervencion se en­
contre con que en sels casos exlstlan relaclones muy 
importantes en profundldad con estructuras del cue­
llo (grandes vasos, traques, columns vertebral, etc.). 
En cambio en otros cinco casos estas teiaclones no e- 
xistieron.
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Dlagnostlco Cllnlco
Qasados en la exploraclon cllnlca y en los 
datos recogidos en la anamnesis estableclmos un dlag­
nostlco prevlo de quiste tlrogloso y fistule secunda­
ria en catorce casos de tlplca localizacion en linea 
media cervical anterior. De estos catorce casos, en 
uno de ellos (Ob. 1?) los hallazgos operatorios con- 
firmaron el dlagnostlco cllnlco prevlo pero no as! el 
informe anatomopptologlco que lo étiqueté de quiste 
epidermoide y en este grupo quedô incluido. En otro 
caso (Ob. 29) los hallazgos operatorios no conflrma- 
ron el diagnostico cllnlco prevlo y el informe histo- 
patologico no pudo especificar el diagnostico defi- 
nitlvo, por lo que no pudo ser incluido en ningun 
grupo.
En quince casos de quiste (sin fistula) de 11- 
nea media cervical anterior los datos obtenldos y su 
confirmacion o no fueron como a contlnuaclon expone- 
mos. En un caso el diagnostico previo de quiste der- 
moide fué confirmado por los hallazgos operatorios y 
el informe histo-petologlco. En los otros trece se es- 
tableciô un diagnostico"previo*' provisional de quiste 
tlrogloso. De estos, en dos (Ob. 46 y 50) los hallaz­
gos operatorios (ausencla de relaclones con el hio­
des) nos hlcieron dudar de este diagnostico "prevlo*, 
y efectlvamente el dlagnostlco anatomo-patologico 
fué de epidermoide. En otro (Ob. 18) los hallazgos 
operatorios nos Indlcabaron se trataba con toda segu- 
rldad de un gangllo llnfatico, lo que desestlmô el
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diagnostico "prevlo", desestlmacion conflrmada oor el 
informe histopatologico que aatableciô el de hlperpla- 
sis fnllcular reactiva (adenitis cronica Inespeclflca). 
En otros tres (Ob. 9.11.27) ae establecld tamblen un 
dlagnostlco cllnlco previo da quiste tlrogloso. Los 
hallazgos operatorios fUeron en clar+o medo compati­
bles con los hechos cllnicos. En dos de ellos no dis- 
pusimos de informes anatomo-patologlcos, y en el que 
si pudlmos contar con éft, tambien el Informe era de 
"compatibllidad". Los Incluimoa en el Grupo II (ano- 
malias tlroglosas) estableciendo como definitive el 
diagnostico clinico previo. Y por ultimo en los sie­
te restantes de este grupo de trece observaciones, 
los hallazgos operatorios fueron lo suficientemente 
tipicos para ser considerados como quistes tiroglo- 
süs aôn en ausencla de los informes anatomo-patolo­
glcos. En un ultimo caso de este grupo (Ob.32) nl 
los hallazgos operatorios, ni el dictamen anatomo- 
patologico fueron lo suficientemente demostratlvos 
para ser incluidos en ningun grupo.
Solo exlstiô un caso de fistule primitive 
de linea media anterior (Ob. 38). Su diagnostico 
clinico prevlo, fué de fistule tiroglosa con con­
firmacion operatoria y anatomo-patologica.
En las fistulas latero-cervicales, un total 
de ocho casos, que reunlan las caracteristîcas des­
critas cllnicamente para el diagnostico cllnlco pre­
vio de fistule branqulal, se viô confirmado tal diag­
nostico por los hallazgos operatorios y los informes
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anatomo-patologlcos cuando da ellos pudlmos dlsponer. 
Exlstiô otro caso de fistule lateral con un dlagnostl­
co clinico prevlo de fistula branqulal. Se trataba de 
una récidiva a un caso ya operado anteriormente cuando 
acudiô a nostros y sin aportar informe de la interven­
cion Quirurqlca ya efectuada. Los hallazgos operatorios 
y anatomo-tapotologlcos nos hlcieron establecer un diag­
nostico definitive de fistule tiroglosa.
En cinco casos de quistes latérales (uno de e- 
llos con fistule, asoclada), en todos ellos los hallaz­
gos operatorios y anatomo-patologlcos, confirmaron el 
diagnostico clinico prevlo de quiste branqulal.
Fn aquellas otras tumoraciones qulsticas ante- 
ro-laterâles, latérales e incluso posteriores en que 
los datos clinicos nos hicleron establecer el diag­
nostico prevlo de linfangioma y que suponen un total 
de diez casos, en todos ellos los hallazgos operatorios 
y los informes anatomo-patologlcos, cuando con este ul­
timo dato pudlmos contar, estuvleron de acuerdo con el 
diagnostico clinico. Solo en el caso ya relatado de pe- 
quefta y dura tumoraclon nodular, cuya anamnesis corres­
pondis a linfangioma y que habla sldo tratado con ra- 
dioterapia, el informe anatomo-apatologlco fué deci­
sive para estanlecer eu correcte diagnostico de lin­
fangioma.
Diaqnostlco Operatorio
Los hallazgos operatorios confivmaoron los dlag-
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nostlcos prevlos establecldos cllnicamente en los sl- 
guilentes casos:
En un caso d# quiste dermolde. En trece casos 
de quiste tlrogloso con fistula secundaria de los ca­
torce en que se habla establecldo previamente. Como ve- 
remos luego en uno de esos trece casos el dlagnostlco a- 
natomo-oatologlco no fué confIxmatorlo.
En catorce casos de quiste de linea media an­
terior (sin fistula) los hallazgos operatorios solo 
confirmaron el dlagnostlco cllnlco previo provisional 
de quiste tirogloso an diez, aunque en algunos da e- 
llos con ciertas réservas. En uno, los hallazgos opera­
torios resolvleron el diagnostico (ganglio) rechazando 
el diagnostico clinico. En los otros tres los hallaz­
gos operatorios rechazaron el diagnostico clinico pre­
vio pero no permiilaron establecer otro.
En un caso de fistula de lines media cervical 
anterior y en ocho de fistulas latérales los diagnos- 
ticos cllnicos prevlos de fistula tlroglosas y fistu­
las branquiales respectlvamente fueron conflrmados por 
los hallazgos operatorios. En cinco casos de quistes con 
diagnostico cllnlco prevlo de branquiales y en diez de 
llnfangiomas, los hallazgos operatorios tamblen con­
firmaron los respectlvos diagnostlcos. No se pudo es­
tablecer dlagnatlco operatorio en un caso de tumoraclon 
lateral, ya cltada, que habla sldo tratada con radiote- 
rapia, tan solo la "sospecha* ooeratorla de linfangioma 
fué conflrmada por el Informe anatomo-patologico.
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En un caso de fistula lateral, ya operada en 
otro Centro, los hallazgos operatorios establecleron 
el dlagnostico de flatula tiroglosa con conflrmacion 
anatomo-patologlca, aunque clinlcamente habia sido 
diaqnosticada como branquial.
Dlagnostico Anatomo-Patoloqlco
De nuestros clncuenta y clnco casoa, pudlmoa 
dlsponer de Informes anatomo-patologlcos en trelnta y 
nueve. Estos Informes conflrmaron los dlagnostlcos ya 
prevlamente establecldos, en un caso de qulste dermol- 
de, en catorce casos de anomalies del conducto tlro- 
qloso, en nueve malformaciones branqulales y en cln- 
con llnfanglomas.
En très casos de qulste dermolde, en dos con­
firmé el dlagnostico sospechado y en uno rectlflco el 
prevlamente establecldo basado en datos cllnlcos y o- 
peratorlo de anomalie tiroglosa.
En un caso de llnfangloma estableclé el dlagnos- 
tlco sospechado. En un caso de gangllo confirmé el dlag- 
nostlco operatorlo que habîa rechazado el orevlamente 
establecldo clinlcamente de tlrogloso. Las mlsmas clr- 
cuntanclas se dleron en un caso de fistula lateral, 
clinlcamente consldereda como,branquial, y operatorla- 
mente como tiroglosa*
En une observeclon (n® 40) el Informe anatomo- 
patologico, ni confirmé ni rechazô el dlagnostico cll- 
nico y operatorlo pzavio de fistula branquial. En otros 
dos casos (üb. 29.32) el Informe anatomo-patologlco no
—  —
aDortô dato alguno para el dlagnostico, no pudlendo 
ser establecldo ya que los datos cllnlcos y los ha­
llazgos operatorios tamblen dejaban lugar a dudad.
En un caso (Ob 27) el Informe hlsto-patologlco de- 
Jaba clertas reserves.
Tratamlento y Resultados
Nuestros clncuenta y clnco casos todos fuaron 
sometldos a Intervenclon qulrurglca. En el Grupo I 
( dermoldes y epldermoldes ) se efectuô extlrpaclon 
del qulste en très y tecnlca de SISTRUNK en uno (por 
dlagnostico prevlo erroneo) con resultado satlsfactorlo 
en los cuatro casos
En el Grupo II (anomalies tlroglosas) fueron 
IntervenÊëos con la tecnlca de SISTRUNK dleclnueve ca­
sos, cuatro de ellos conrrespondlentes a récidivas por 
operaclonea efectuadas en otros Centros y une récidi­
va propla en la que en la primera operaclon se habla 
efectuado operaclon Incomplets. De estas dleclnueve o- 
peraclones exlstlé une récidiva (Ob. 48). En la prime­
ra operaclon no se habla encontrado trayecto flstulo- 
so suprahlodeo. En la sequnda se encontrô trayecto 
fistulosos suprahlodeo que fué extlrpado con curaclon 
definitive. En très niAos se efectuaron cuatro Inter- 
venclones sln resecclon del hlodes, bien por tratar- 
se de un qulste suprahlodeo (Ob. 31) p por que sus
ûfe
relaclones con el hlodes eran aparentemente nulas |0b.
6.111• La ultima récidivé por dos veces y solo la in-
tervenclon de SISTRUNK logrô curaclon definitive.
En doe caaos tan solo a* efectué adamas da la extlr­
paclon da la anomalie9 raspado da la zona media cen­
tral del hlodda, axlatlendo una récidiva (Ob. 19), 
preclsamante un nlAo que ya era racldlva procédan­
te da otro Carrtro.
En el Grupo III (malfozmacionaa branqulales), 
en los trees casos sa efectué extlrpaclon por la tac- 
nlca db BROCA, con resultado satlsfactorlo en todos 
ellos.
En los onca casos dal Grupo IV (llnfanglomas) 
sa efectué Intervenclon qulrurglca en todos ellos, con 
resultado satlsfactorlo en dlaz. En caso n® 15, en que 
solo sa efectué extlrpaclon parclal debldo a su mal 
estado general falleclô por trastomo resplratorlo a- 
gudo a las cuarenta y ocho horas da la Intervenclon.
Se trataba da un nao-nato con llnfangloma glganteaco 
y serlo distress resplratorlo en al perlodo pre-opara- 
torlo. La Ob. 20, présenté una récidiva de su prolon- 
gaclon medlastlnlca slete mesas daspues de la Inter­
venclon que filé satlsfactorlamente extlrpada por via 
toracIca.
En los très caaos en que no llagé a efectuarsa 
un dlagnostico definitive y que fueron sometldos a In­
tervenclon qulrurglca todbs quedaron totalmente cura- 
doa de su proceao
aea*oorfH30oOO^ «*i”—
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